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Nama : Dwi Kurnia Lestari Zulmi 
NIM : 70200112037 
Judul  : Penerapan Komunikasi Pasien dan Keluarga Berdasarkan 
Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) di Rumah 
Sakit Tk. II Pelamonia Makassar Tahun 2016 
Lebih dari 70% tuntutan atas ketidakpuasan para pasien disebabkan karena 
komunikasi yang tidak terjalin dengan baik antara kedua belah pihak yaitu pemberi 
pelayanan dan penerima pelayanan. Hal lain yang menyedihkan adalah fakta bahwa 
lebih dari seratus ribu warga Indonesia berobat ke Singapura setiap tahunnya. Selain 
Singapura, tujuan berobat pasien asal Indonesia adalah Malaysia dan Ghuang Zou 
Cina. Salah satu faktor utama yang menyebabkan peningkatan kebiasaan berobat ke 
luar negeri karena hubungan dan cara berkomunikasi dengan dokter maupun perawat 
terhadap pasien dan keluarganya yang kurang baik. 
Jenis penelitian ini merupakan penelitian kualitatif dengan pendekatan 
deskriptif. Data yang diperoleh dari hasil wawancara mendalam terhadap 4 informan 
dengan menggunakan pedoman wawancara mengenai asessmen pasien, akses 
terhadap informasi pelayanan, edukasi pasien dan keluarga serta pemberian informasi 
hak dan kewajiban pasien. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa asessmen pasien dilaksanakan untuk 
memperoleh informasi khusus yaitu data diri, keluhan yang dialami dan kebutuhan 
pelayanan, juga dilakukan asesmen ulang untuk melihat respon terhadap pelayanan 
yang telah diberikan. Pasien dan keluarga dapat mengakses informasi di unit infokes. 
Edukasi dilaksanakan sesuai kebutuhan pasien dan keluarga, tersedia media tv 
sebagai edukasi dan materi edukasi berupa brosur dan leaflet serta tersedia bentuk 
verifikasi yaitu berupa catatan edukasi terintegrasi pasien/ keluarga. Tersedia 
informasi tertulis (formulir) pemberian hak dan kewajiban pasien serta menyediakan 
banner dan pernyataan tertulis mengenai hak dan kewajiban pasien di setiap ruang 
perawatan.  
Kata Kunci : Asessmen, Akses ke Pelayanan, Edukasi, Hak dan Kewajiban 







A. Latar Belakang Masalah 
Rumah sakit merupakan bagian penting dari sistem kesehatan. Rumah 
sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan 
kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, 
rawat jalan dan gawat darurat. Pelayanan kesehatan paripurna adalah pelayanan 
kesehatan yang meliputi promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif.
1
 
Dalam memberikan pelayanan kesehatan, diharapkan setiap rumah sakit 
memberikan pelayanan yang berkualitas dan bermutu guna tercapai kepuasan 
pada pasien. Sebuah kualitas rumah sakit dapat berpengaruh pada citra rumah 
sakit sehingga akan meningkatkan daya saing. Mutu rumah sakit tidak hanya 
dilihat dari pelayanan medisnya saja tetapi juga dapat dilihat dengan adanya 
manajemen yang baik. Apabila manajemen rumah sakit diolah dengan baik maka 
mutu pelayanan rumah sakit dapat meningkat. 
Manajemen merupakan ilmu terapan yang dapat dimanfaatkan di dalam 
berbagai organisasi untuk membantu manajer dalam memecahkan masalah. 
Berdasarkan pemikiran tersebut, manajemen juga dapat diterapkan di bidang 
kesehatan untuk membantu para manajer organisasi di bidang kesehatan dalam 
memecahkan masalah-masalah kesehatan masyarakat.
2
 Menurut Notoatmodjo, 
manajemen kesehatan adalah penerapan manajemen umum dalam sistem 
                                                          
1
Republik Indonesia, Undang-Undang RI Nomor 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit, bab 
I, pasal 1 
2
M. Fais Satrianegara, Organisasi dan Manajemen Pelayanan Kesehatan (Jakarta: Salemba 





pelayanan kesehatan sehingga yang menjadi objek atau sasaran manajemen 
(pelayanan kesehatan masyarakat) akan meningkat.
3
 
Dalam bidang manajemen, rumah sakit mulai lebih efektif dalam 
memasarkan produk layanan dan menggunakan information system untuk 
penyelesaian tugas-tugas manajemen. Pola pengendalian sumber daya rumah sakit 
bergeser ke arah kemampuan manajemen. Manajer administrasi atau administrator 
rumah sakit sangat berperan dalam negosiasi dengan asuransi kesehatan, komisi-
komisi akreditasi rumah sakit, dan sebagai juru bicara (humas) yang berhadapan 
dengan media publikasi dan masyarakat sehingga administrator dapat menjadi 




Secara umum, mutu pelayanan kesehatan adalah derajat kesempurnaan 
pelayanan akan pelayanan kesehatan yang sesuai dengan standar profesi dan 
standar pelayanan dengan menggunakan potensi sumber daya yang tersedia di 
rumah sakit atau puskesmas secara wajar, efisien dan efektif serta diberikan secara 
aman dan memuaskan norma, etika, hukum, dan sosial budaya dengan 
memperhatikan keterbatasan serta kemampuan pemerintah dan masyarakat 
konsumen.
5
 Mutu pelayanan kesehatan ini merupakan hal yang penting bagi 
rumah sakit dan merupakan salah satu kebutuhan dasar yang diperlukan setiap 
orang. Layanan kesehatan yang bermutu adalah suatu layanan yang dapat 
                                                          
3Notoadmodjo, “Ilmu Kesehatan Masyarakat Prinsip-prinsip Dasar,”, dalam Dedi 
Alamsyah, ed., Manajemen Pelayanan Kesehatan (Cet.II; Yogyakarta: Nuha Medika, 2012), h. 21. 
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M. Fais Satriangera, Organisasi dan Manajemen Pelayanan Kesehatan (Jakarta: Salemba 
Medika, 2014), h. 142. 
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memenuhi kebutuhan dan diselenggarakan dengan cara sopan santun, tepat waktu, 
tanggap, dan memberikan layanan yang memuaskan.
6
  
Sesuai dengan Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2009 Tentang Rumah 
Sakit Pasal 40 ayat (1) disebutkan bahwa dalam upaya peningkatan mutu 
pelayanan rumah sakit wajib dilakukan akreditasi secara berkala minimal 3 (tiga) 
tahun sekali. Dari undang-undang tersebut, maka akreditasi rumah sakit penting 
untuk dilakukan dengan alasan agar tercipta budaya keselamatan dan kualitas 
pelayanan, sehingga senantiasa rumah sakit berusaha dalam meningkatkan mutu 




Akreditasi rumah sakit adalah pengakuan terhadap rumah sakit yang 
diberikan oleh lembaga independen penyelenggara akreditasi yang ditetapkan oleh 
menteri setelah dinilai bahwa rumah sakit tersebut memenuhi standar pelayanan 
rumah sakit yang berlaku untuk meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit secara 
berkesinambungan.
8
 Dalam hal ini, terdapat sebuah lembaga yang bertugas untuk 
mengawasi dan menetapkan mutu pelayanan rumah sakit tersebut yang disebut 
dengan Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS). 
KARS merupakan lembaga independen pelaksana akreditasi rumah sakit 
yang bersifat fungsional, non struktural dan bertanggung jawab kepada Menteri 
Kesehatan.
9
 KARS mengembangkan standar akreditasi versi 2012 dimana standar 
ini memiliki kelebihan yaitu lebih berfokus pada pasien; kuat dalam proses, output 
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Poewarni dan Sopacua, Akreditasi Sebagai Upaya Peningkatan Mutu Pelayanan Rumah 
Sakit (Buletin Penelitian Sistem Kesehatan Vol. 9, 2006), h. 125-133. 
7
Republik Indonesia, Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, bab IX 
pasal 40 
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Republik Indonesia, Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 012 Tahun 2012 tentang 
Akreditasi Rumah Sakit, bab I, pasal 1 
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Republik Indonesia, Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 417 Tahun 2011 tentang Komisi 





dan outcome; kuat pada implementasi serta melibatkan seluruh petugas dalam 
proses akreditasinya. Standar akreditasi versi 2012 memiliki standar akreditasi 
yang terdiri 4 standar yaitu Kelompok Standar Pelayanan Berfokus pada Pasien, 
Kelompok Standar Manajemen Rumah Sakit, Sasaran Keselamatan Pasien, dan 
Sasaran Millenium Development Goals. Salah satu standar penilaian dalam 
akreditasi rumah sakit pada kelompok standar manajemen rumah sakit yaitu 
manajemen komunikasi dan informasi. 
10
 
Standar manajemen komunikasi dan informasi ini terdiri dari beberapa 
bagian standar yaitu komunikasi dengan masyarakat; komunikasi dengan pasien 
dan keluarganya; komunikasi antar pemberi pelayanan di dalam dan ke luar rumah 




Memberikan asuhan keperawatan kepada pasien merupakan suatu upaya 
yang kompleks yang sangat bergantung pada komunikasi dan informasi. Gagalnya 
komunikasi dapat menjadi salah satu penyebab awal yang paling sering 
menyebabkan terjadinya insiden kecelakaan pasien.
12 
Sebaliknya, komunikasi 
yang baik akan mempengaruhi pasien dan keluarganya dalam pengambilan 
keputusannya, apakah dia akan meneruskan berobat atau memilih cara lain. 
Kemampuan pemberi pelayanan berkomunikasi dengan pasien merupakan aspek 
penting yang dapat mempengaruhi keputusan pasien dan keluarganya. 
Lebih dari 70% tuntutan atas ketidakpuasan para pasien disebabkan 
karena komunikasi yang tidak terjalin dengan baik antara kedua belah pihak yaitu 
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Komisi Akreditasi Rumah Sakit, Instrumen Akreditasi Rumah Sakit Standar Akreditasi 
Versi 2012, Edisi 1 (Jakarta: KARS, 2012). 
11
Komisi Akreditasi Rumah Sakit, Instrumen Akreditasi Rumah Sakit Standar Akreditasi 
Versi 2012, Edisi 1 (Jakarta: KARS, 2012), h. 310-334. 
12
Joint Commission International. Joint Commission International Accreditation Standards 
for Hospitals, 4
th
 edition (Joint Commision International Standar Akreditasi Rumah Sakit, Edisi 





pemberi pelayanan dan penerima pelayanan. Hal lain yang menyedihkan adalah 
fakta bahwa lebih dari seratus ribu warga Indonesia berobat ke Singapura setiap 
tahunnya. Selain Singapura, tujuan berobat pasien asal Indonesia adalah Malaysia 
dan Ghuang Zou Cina. Salah satu faktor utama yang menyebabkan peningkatan 
kebiasaan berobat ke luar negeri karena hubungan dan cara berkomunikasi dengan 
dokter maupun perawat terhadap pasien dan keluarganya yang kurang baik.
13
  
Rumah Sakit Tk.II Pelamonia merupakan salah satu rumah sakit umum 
pemerintah tipe B di Kota Makassar dan merupakan satu-satunya rumah sakit 
umum pemerintah yang telah terakreditasi KARS. Rumah sakit ini 
diselenggarakan oleh TNI AD yang telah berhasil mencapai akreditasi penuh 
tingkat dasar 5 pelayanan sesuai Keputusan Dirjen Bina Pelayanan Medik 
Departemen Kesehatan Republik Indonesia dengan Nomor Keputusan: 
YM.01.10/III/3138/09 tanggal 13 Agustus 2009 dan juga telah mencapai 
akreditasi tingkat lengkap 16 pelayanan sesuai Keputusan Komite Akreditasi 
Rumah Sakit (KARS) Nomor: KARS-SERT/42/VIII/2011 tanggal 15 Agustus 
2011.  
Berdasarkan uraian tersebut, maka perlu untuk dilakukan penelitian 
mengenai penerapan komunikasi dengan pasien dan keluarga berdasarkan standar 
Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia 
Makassar Tahun 2016.
 
B. Fokus Penelitian dan Deskripsi Fokus 
Penelitian ini berfokus pada komunikasi dengan pasien dan keluarganya. 
Untuk menghindari penyimpangan atau kesalahpahaman dalam penelitian, maka 
diperlukan deskripsi fokus. Deksripsi fokus ini merupakan petunjuk kepada 
peneliti tentang variabel yang akan diteliti. 
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Tabel 1.1 Deskripsi Fokus Penelitian 
No Variabel Definisi  
1 Asessmen pasien  Rumah sakit mengkaji, mengumpulkan data 
atau informasi pasien untuk melihat sejauh 
mana kebutuhan pasien tentang pelayanan 
kesehatan dan untuk menilai edukasi apa yang 
dibutuhkannya. 
2 Akses ke pelayanan  Pasien dan keluarganya mendapat informasi  
mengenai pelayanan yang ditawarkan, hasil 
yang diharapkan dan perkiraan biaya dari 
pelayanan yang akan diberikan. 
3 Edukasi Pasien dan 
Keluarga 
Memberikan edukasi kepada pasien dan 
keluarganya dengan format bahasa yang 
mudah dimengerti dan dipahami. 
4 Hak pasien dan keluarga Rumah sakit menyediakan pernyataan tertulis 
tentang informasi hak dan tanggung jawab 
pasien dan keluarganya yang diberikan kepada 
pasien pada saat masuk baik rawat jalan 
maupun rawat inap. 
C. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang diatas, maka penulis merumuskan 
masalah yaitu “Bagaimana penerapan komunikasi dengan pasien dan keluarga 
berdasarkan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 di Rumah 





D. Kajian Pustaka 
Tabel 1.2 Penelitian Sebelumnya yang sejenis dengan Penerapan KARS 
No Nama Peneliti Judul Penelitian Metode Penelitian Hasil Penelitian 
1 Zufron Yuda Prawira Gambaran Kesiapan 
Akreditasi KARS 
Berdasarkan Standar 
MKI 16 (Manajemen 
Komunikasi dan 
Informasi) Di Rumah 






Dalam pelaksanaan standar 
akreditasi KARS terkait kerusakan 
DRM, petugas membiarkan DRM 
yang rusak dan tidak menggantinya 
dengan map yang baru. Penataan 
DRM kurang rapi dengan alasan 
dengan tidak adanya tracer petugas 
mengalami kesulitan dalam 
pengambilan. Petugas tidak 
menjalankan kebijakan tentang 
perlindungan akses DRM dari 
orang yang tidak berhak sehingga 
sulit mengetahui keberadaan DRM 
yang hilang atau tidak ada di 
bagian filling. Ketiga elemen 
penilaian pada MKI 16 belum 
terpenuhi karena 2 belum ada 
protapnya dan 1 yang sudah 
memiliki protap tetapi belum 
maksimal karena dalam 
peminjaman DRM  petugas tidak 
menggunakan buku ekspedisi. 
Kendala yang dialami yaitu tidak 





pokja, sarana dan prasarana yang 
tidak menunjang serta keterbatasan 
Sistem Manajemen Rumah Sakit 
(SIMRS). 







Standar MKI 19, MKI 
19.1, MKI 19.1.1, MKI 
19.2, MKI 19.3, MKI 
19.4 Di RS Panti 
Wilasa DR.Cipto 
Semarang Tahun 2015 
Penelitian deskriptif  Dalam mempersiapkan akreditasi 
KARS standar MKI 19-MKI 19.4 
RS Panti Wilasa Dr.Cipto telah 
menetapkan pokja (kelompok 
kerja) yang mengelola standar MKI 
19-MKI 19.4. memiliki 1 kebijakan 
penyelenggaraan rekam medis, 3 
panduan (panduan pendaftaran, 
pengisian dokumen, dan panduan 
identifikasi pasien), 2 pedoman 
(Pedoman penyelenggaraan rekam 
medis dan pedoman organisasi) 
serta 7  (SOP). Sarana/prasaranan 
yang mendukung seperti alokasi 
nomor rekam medis dan folder 
dokumen, formulir rekam medis, 
buku ekspedisi, password pada 
setiap unit computer. Persentase 
pelaksanaan terhadap 27 butir 
elemen penilaian standar MKI 19-
MKI 19,4 keselutuhan mencapai 
77,78%. 
3 Prihatin  Evaluasi 
Penyelenggaraan 




Penyelenggaraan rekam medis 
pasien dalam pemenuhan standar 







Rumah Sakit (KARS) 
Di Rumah Sakit 
Muhammadiyah 
Selogiri 
pendekatan kualitatif. Rumah Sakit Muhammadiyah 
Selogiri dari 10 standar dengan 
elemen-elemen penilaian 41 
elemen penilaian, 8 elemen 
tercapai penuh, 28 elemen tercapai 
sebagian dan 5 elemen tidak 
tercapai. Penyebab belum 
tepenuhinya elemenelemen 
penilaian reakm medis pasien 
dalam standar Akreditasi Rumah 
Sakit (KARS) dikarenakan 
pengisian rekam medis yang 
kurang lengkap, bukti/dokumen 
pelaksanaan, SOP, kebijakan/SK 
kurang lengkap,SDM belum semua 
paham dan kurang dukungan 
manajemen dan program diklat. 








E. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Untuk menganalisis penerapan komunikasi dengan pasien dan keluarga 
berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 di Rumah Sakit 
Tk.II Pelamonia Makassar 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui bagaimana pihak rumah sakit dalam pelaksanaan asessmen 
pasien. 
b. Untuk mengetahui bagaimana pasien dan keluarganya dapat mengakses 
informasi. 
c. Untuk mengetahui bagaimana pemberian edukasi kepada pasien dan 
keluarganya. 
d. Untuk mengetahui bagaimana rumah sakit memberikan informasi hak pasien dan 
keluarganya. 
F. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Bagi Rumah Sakit 
Dapat menjadi bahan masukan dalam penerapan komunikasi dengan pasien 
dan keluarga berdasarkan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 serta 
sebagai bahan pertimbangan bagi manajemen dan pengembangan rumah sakit dalam 
peningkatan mutu pelayanan rumah sakit. 
2. Manfaat Bagi Keilmuan 
Dapat menjadi bahan tambahan masukan materi dan pemberian informasi 
sebagai pembelajaran, peningkatan dan pengembangan ilmu pengetahuan bagi 





keluarga berdasarkan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 di rumah 
sakit. 
3. Manfaat Bagi Peneliti 
Dapat menjadikan tempat penelitian sebagai wadah belajar bagi peneliti, 
dapat memberikan bekal pengalaman yang nyata sebagai penerapan ilmu yang 
diperoleh selama penelitian dan memberikan tambahan pengetahuan dan wawasan  
khususnya mengenai penerapan komunikasi dengan pasien dan keluarga berdasarkan 






















A. Tinjauan Tentang Rumah Sakit 
1. Definisi Rumah Sakit 
Rumah sakit adalah pusat dimana pelayanan kesehatan masyarakat, 
pendidikan dan penelitian kedokteran diselenggarakan.
14
 Sedangkan berdasarkan 
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Tentang Klasifikasi Rumah Sakit, 
yang dimaksudkan dengan rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang 
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.
15
 
Rumah sakit juga merupakan pusat pelayanan yang menyelenggarakan 
pelayanan medik dasar dan medik spesialistik, pelayanan penunjang medis, pelayanan 
perawatan, baik rawat jalan, rawat inap maupun pelayanan instalasi. Rumah sakit 
sebagai salah satu sarana kesehatan dapat diselenggarakan oleh pemerintah, dan atau 
masyarakat. 
2. Fungsi Rumah Sakit 
Berdasarkan Undang-undang Republik Indonesia No. 44 Tahun 2009 
tentang Rumah Sakit, menjelaskan bahwa rumah sakit mempunyai fungsi sebagai 
berikut : 
a. Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai dengan 
standar pelayanan rumah sakit. 
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b. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan kesehatan 
yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis. 
c. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam rangka 
peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan. 
d. Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi bidang 
kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan memperhatikan 
etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan.
16
 
Rumah sakit melayani semua orang tanpa membeda-bedakan warna kulit, 
suku, ras, agama, dan strata sosial. Islam pun mengajarkan kita untuk selalu 
menghargai orang lain seperti yang tercantum dalam hadis no.5671: 
 ِ َّللَِّبب ٍُ ِيُْؤٌ ٌَ بَك ٍْ َي َلَبق َىَّهَس َٔ  ِّ ٍْ َهَع ُ َّاللَّ ىَّهَص ًِّ ِبَُّنا ٍْ َع َةَشٌْ َُشْ ًَِبأ ٍْ َع َُِسبَج ِرُْؤٌ ََلَف ِشِخ َْ ا ِو ْٕ ٍَْنا َٔ
 ِخ َْ ا ِو ْٕ ٍَْنا َٔ  ِ َّللَِّبب ٍُ ِيُْؤٌ ٌَ بَك ٍْ َي َٔ  َُّفٍْ َض ْوِشُْكٍَْهف ِشِخ َْ ا ِو ْٕ ٍَْنا َٔ  ِ َّللَِّبب ٍُ ِيُْؤٌ ٌَ بَك ٍْ َي َٔ ْٔ َأ اًشٍْ َخ ُْمَقٍَْهف ِش
 ْتًُ َْصٍِن  
Artinya: 
Dari Abu Hurairah, Nabi Shallallahu 'Alaihi Wasallam bersabda: 
"Barangsiapa beriman kepada Allah dan hari Akhir, janganlah ia menyakiti 
tetangganya, barangsiapa beriman kepada Allah dan hari Akhir, hendaknya ia 
memuliakan tamunya, dan barangsiapa beriman kepada Allah dan hari Akhir, 
hendaknya ia berkata baik atau diam".
17
 
Maksud dari hadis tersebut bahwa Islam mengajarkan kita untuk selalu 
menghargai orang lain, dimana Rasulullah memberikan tauladan kepada umatnya 
dalam hal pelayanan (service), bahwa Nabi benar-benar menghargai pelanggannya 
sebagaimana beliau menghargai dirinya sendiri. Dalam penelitian ini, juga dianjurkan 
untuk selalu senantiasa menghargai pelanggan (pasien) tanpa membeda-bedakan 
warna kulit, suku, ras, agama, dan strata sosial mereka. 
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3. Jenis dan Klasifikasi Rumah Sakit 
Menurut Undang-Undang No.44 Tahun 2009 tentang rumah sakit, rumah 
sakit dapat dibagi berdasarkan jenis pelayanan dan pengelolaannya. Berikut adalah 
klasifikasi rumah sakit: 
a. Klasifikasi berdasarkan Jenis Pelayanan 
Berdasarkan jenis pelayanan yang diberikan, rumah sakit dikategorikan 
menjadi 2 yaitu Rumah Sakit Umum dan Rumah Sakit Khusus.  Rumah Sakit Umum 
merupakan rumah sakit yang memberikan pelayanan kesehatan pada semua bidang 
dan jenis penyakit. Klasifikasi rumah sakit umum terdiri dari: Rumah Sakit Umum 
Kelas A; Rumah Sakit Umum Kelas B; Rumah Sakit Umum Kelas C; Dan Rumah 
Sakit Umum Kelas D. Sedangkan Rumah Sakit Khusus merupakan rumah sakit yang 
memberikan pelayanan utama pada satu bidang atau satu jenis penyakit tertentu 
berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ, jenis penyakit, atau kekhususan 
lainnya. Klasifikasi rumah sakit khusus terdiri dari: Rumah Sakit Khusus Kelas A; 
Rumah Sakit Khusus Kelas B; dan Rumah Sakit Khusus Kelas C.
18
 
b. Klasifikasi berdasarkan Pengelolaan/Kepemilikan 
Berdasarkan pengelolaan/kepemilikannya, rumah sakit dapat dibagi menjadi 
2 yaitu Rumah Sakit Publik dan Rumah Sakit Privat. Rumah Sakit Publik ini terdiri 
dari beberapa jenis yaitu: yang langsung dikelola oleh Departemen Kesehatan; rumah 
sakit Pemerintah Daerah (PEMDA); rumah sakit Angkatan Bersenjata Republik 
Indonesia (ABRI); dan rumah sakit Badan Usaha Milik Negara (BUMN). Sedangkan 
                                                          
18
Republik Indonesia, Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, bab VI, 









4. Akreditasi Rumah Sakit 
Dalam Undang-Undang No.44 Tahun 2009 Pasal 40, dijelaskan bahwa 
dalam upaya peningkatan mutu pelayanan rumah sakit wajib dilakukan akreditasi 
seara berkala minimal 3 tahun sekali.
20
 Akreditasi rumah sakit merupakan pengakuan 
terhadap rumah sakit yang diberikan oleh lembaga independen penyelenggara 
akreditasi yang ditetapkan oleh Menteri, setelah dinilai bahwa rumah sakit itu 
memenuhi standar pelayanan rumah sakit yang berlaku untuk meningkatkan mutu 
pelayanan rumah sakit secara berkesinambungan.
21 
Terdapat sebuah lembaga yang bertugas untuk mengawasi dan menetapkan 
mutu pelayanan rumah sakit yang disebut KARS. KARS adalah singkatan dari 
Komisi Akreditasi Rumah Sakit dimana merupakan lembaga independen pelaksana 
akreditasi rumah sakit yang bersifat fungsional, non-struktural, dan bertanggung 
jawab kepada Menteri yang bertugas untuk mengawasi dan menetapkan mutu 
pelayanan rumah sakit. KARS sejak tahun 1995 telah menetapkan adanya tiga 
jenjang kelengkapan akreditasi mulai dari 5 (lima) pelayanan, 12 (dua belas) 
pelayanan dan 16 (enam belas) pelayanan. Setelah disurvei, rumah sakit dapat saja 
lulus penuh, lulus bersyarat atau tidak lulus.
22
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Akreditasi rumah sakit bertujuan untuk: 
a. Untuk meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit 
b. Untuk meningkatkan keselamatan pasien rumah sakit 
c. Untuk meningkatkan perlindungan bagi pasien, masyarakat, sumber daya manusia 
rumah sakit dan rumah sakit sebagai institusi 
d. Untuk mendukung program pemerintah di bidang kesehatan.23 
Proses akreditasi tersebut dirancang untuk menciptakan budaya keselamatan 
dan budaya kualitas dalam suatu organisasi pelayanan kesehatan, sehingga organisasi 
itu akan senantiasa berusaha meningkatkan mutu proses perawatannya. Dengan 
demikian manfaat adanya akreditasi rumah sakit ini adalah sebagai berikut: 
a. Meningkatkan kepercayaan masyarakat bahwa rumah sakit itu menitikberatkan 
sasarannya pada keselamatan pasien dan kualitas perawatan yang diberikan. 
b. Menyediakan lingkungan kerja yang aman dan efisiensi sehingga karyawan akan 
merasa puas. 
c. Bernegosiasi dengan sumber daya pendanaan yang akan menanggung biaya 
perawatan berdasarkan data kualitas perawatan yang disediakannya. 
d. Mendengarkan pasien dan keluarganya, menghormati hak-hak mereka dan 
melibatkan mereka sebagai mitra dalam proses perawatan. 
e. Menciptakan budaya mau belajar dari laporan-laporan kasus efek samping yang 
dicatat berdasarkan waktu kejadian dan hal-hal lain terkait dengan keselamatan. 
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f. Membangun kepemimpinan yang mengutamakan kerja sama. Kepemimpinan ini 
menetapkan prioritas untuk dan demi terciptanya kepemimpinan berkelanjutan 
agar dapat meraih kualitas dan keselamatan pasien di segala tingkatan.
24
 
Standar akreditasi yang diselenggarakan dalam KARS versi 2012 adalah 
sebagai berikut: 
a. Kelompok Standar Pelayanan yang Berfokus Pada Pasien 
1) Akses ke Pelayanan dan Kontinuitas Pelayanan (APK) 
2) Hak Pasien dan Keluarga (HPK) 
3) Assessment Pasien (AP) 
4) Pelayanan Pasien (PP) 
5) Pelayanan Anestesi dan Bedah (PAB) 
6) Manajemen Penggunaan Obat (MPO) 
7) Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK) 
b. Kelompok Standar Manajemen Rumah Sakit 
1) Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) 
2) Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) 
3) Tata Kelola, Kepemimpinan dan Pengarahan (TKP) 
4) Manajemen Fasilitas dan Keselamatan (MFK) 
5) Kualifikasi dan Pendidikan Staf (KPS) 
6) Manajemen Komunikasi dan Informasi (MKI) 
c. Sasaran Keselamatan Pasien 
1) Ketetapan Identifikasi Pasien 
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2) Peningkatan Komunikasi yang Efektif 
3) Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
4) Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur dan Tepat Pasien Operasi 
5) Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 
6) Pengurangan Risiko Pasien Jatuh 
d. Sasaran Millenium Development Goals (MDG‟s) 
1) Penurunan Angka Kematian Bayi dan Peningkatan Kesehatan Ibu 
2) Penurunan Angka Kesakitan HIV/AIDS 
3) Penurunan Angka Kesakitan TB 
5. Manajemen Komunikasi dan Informasi (MKI) 
Salah satu standar dalam akreditasi rumah sakit yaitu kelompok standar 
manajemen rumah sakit. Di rumah sakit bukan hanya pelayanan yang harus baik 
tetapi juga manajemen harus baik pula karena pengelolaan rumah sakit dapat dilihat 
dengan adanya manajemen rumah sakit yang baik. Manajemen rumah sakit ini terdiri 
dari beberapa standar, salah satunya adalah Manajemen Komunikasi dan Informasi.
25
  
Secara harfiah, komunikasi berasal dari bahasa latin “communis” yang 
berarti keadaan yang biasa untuk membagi. Dengan kata lain, komunikasi adalah 
suatu proses dalam upaya membangun keadaan untuk saling berbagi dan pengertian. 
Segala asuhan keperawatan yang dilakukan kepada pasien merupakan upaya rumit 
yang sangat bergantung pada komunikasi dan informasi yang diberikan. Gagalnya 
komunikasi ini menjadi salah satu penyebab awal yang paling umum dari terjadinya 
insiden yang dapat mencelakakan pasien. Sebaliknya, adanya komunikasi yang baik 
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dapat mempengaruhi emosional pasien dalam pengabilan keputusan tentang rencana 
yang akan disetujui selanjutnya. 
Dalam menyediakan, mengkoordinasikan dan mengintegrasikan 
layanannya, rumah sakit bergantung pada informasi tentang ilmu perawatan, tentang 
pasien itu sendiri, perawatan yang telah diberikan, hasil dari perawatan itu, dan 
kinerja rumah sakit. Seperti layaknya sumber daya manusia, material dan keuangan, 
informasi merupakan sumber daya yang juga harus diolah dengan baik secara efektif 
oleh pimpinan rumah sakit. Setiap rumah sakit berusaha memperoleh, mengolah dan 
menggunakan informasi tersebut untuk meningkatkan kesejahteraan pasien dan 
kinerja rumah sakit baik secara keseluruhan maupun individu.
26
  
Dalam kelompok manajemen komunikasi dan informasi ini terdiri dari 
beberapa standar yaitu sebagai berikut: 
a. Komunikasi dengan masyarakat 
Menurut Health Communication Parthnership‟s MMC Health 
Communication Materials Database, komunikasi kesehatan adalah seni dan teknik 
penyebarluasan informasi dan memotivasi individu, mendorong lahirnya lembaga 
atau institusi baik sebagai peraturan ataupun sebagai organisasi di kalangan audiens 
yang mengatur perhatian terhadap kesehatan. Komunikasi kesehatan meliputi 
informasi tentang pencegahan penyakit, promosi kesehatan, kebijaksanaan 
pemeliharaan kesehatan, regulasi bisnis dalam bidang kesehatan, yang sejauh 
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mungkin mengubah dan memperbaharui kualitas individu dalam suatu komunikasi 
atau masyarakat dengan mempertimbangkan aspek ilmu pengetahuan dan etika.
27
 
Maksud dari standar ini adalah rumah sakit mengidentifikasikan mana saja 
komunitas dan populasi pasien mereka serta menyusun rencana komunikasi yang 
berkesinambungan. Rumah sakit berkomunikasi dengan masyarakat untuk 
mempermudah akses layanan dan akses informasi tentang layanan perawatannya. 
Komunikasi tersebut dapat secara langsung ditujukan kepada individu, melalui media 
massa dan melalui lembaga dalam komunitas atau pihak ketiga. Jenis informasi yang 
disampaikan meliputi informasi tentang layanan, jam kegiatan kerja, proses untuk 
mendapatkan perawatan, dan tentang kualitas layanan yang disediakan kepada 
masyarakat. Informasi tersebut sesuai dengan firman Allah dalam QS. al-Nisa/4: 9: 
 َشَۡخٍۡن َٔ  ٍَ ٌِزَّنٱ  ْإُقََّتٍَۡهف ۡىِٓ ٍۡ َهَع ْإُفبَخ ًبف ََٰعِض ٗتٌَّ ِّسُر ۡىِٓ ِفۡهَخ ٍۡ ِي ْإُكََشت ٕۡ َن َ َّللَّٱ 
 اًذٌِذَس ٗلٗ ٕۡ َق ْإُنَُٕقٍۡن َٔ٩  
Terjemahnya:  
Dan hendaklah takut kepada Allah orang-orang yang seandainya 
meninggalkan di belakang mereka anak-anak yang lemah, yang mereka 
khawatir terhadap (kesejahteraan) mereka. Oleh sebab itu, hendaklah mereka 




Allah SWT berfirman dalam ayat ini hendaklah takut kepada Allah orang-
orang yang meninggalkan mereka anak-anak dan ahli waris yang lemah, janganlah 
sampai membuat wasiat yang akan membawa mudharat dan mengganggu 
kesejahteraan mereka yang ditinggalkan itu. Pembicaraan dalam ayat ini masih 
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berkisar tentang para wali dan orang-orang yang diwasiati, yaitu mereka yang dititipi 
anak-anak yatim. Juga tentang perintah terhadap mereka agar memperlakukan anak 
yatim dengan baik, berbicara kepada mereka sebagaimana berbicara kepada anak-
anaknya, yaitu dengan halus, baik dan sopan. 
Manusia sekali-kali tidak boleh berlaku zalim terhadap anak-anak yatim. 
Hendaklah mereka merasa takut terhadap keturunannya yang lemah akan menerima 
perlakuan zalim sebagaimana yang dirasakan oleh anak-anak yatim. Bertakwalah 
kepada Allah dalam menghadapi anak-anak yatim, berbicaralah dengan ucapan yang 
mengarah kepada kebenaran tanpa berlaku zalim kepada siapapun.
29
 
Berdasarkan ayat tersebut, maka dalam berkomunikasi, kita harus 
menyampaikan kebenaran, faktual, dan jujur dengan tutur kata yang baik. Dalam 
memberikan komunikasi dengan masyarakat, maka harus memberi informasi yang 
sesuai dengan kenyataan yang dapat disampaikan baik secara langsung, melalui 
media massa ataupun melalui lembaga dalam komunitas masyarakat atau pihak 
ketiga. 
b. Komunikasi dengan pasien dan keluarganya 
Para pasien dan keluarganya membutuhkan informasi lengkap mengenai 
perawatan dan layanan yang ditawarkan oleh rumah sakit serta bagaimana mengakses 
layanan tersebut. Penyediaan informasi tersebut sangat penting dalam membangun 
komunikasi yang terbuka dan saling percaya diantara pasien, keluarganya dan rumah 
sakit. Informasi tersebut membantu menyesuaikan harapan pasien dengan 
kemampuan rumah sakit. Informasi mengenai sumber alternatif perawatan dan 
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layanan juga tersedia apabila perawatan yang dibutuhkan sudah berada di luar misi 
dan kemampuan rumah sakit.  
Pasien hanya dapat membuat keputusan dan berpartisipasi dalam proses 
perawatan jika mereka memahami informasi yang diberikan kepada mereka. 
Pendidikan juga perlu dilakukan oleh rumah sakit untuk membantu pasien dan 
keluarganya untuk lebih memahami mengenai perawatan dan layanan yang akan 
diberikan. Dengan demikian, format dan bahasa yang digunakan ketika 
berkomunikasi dan memberikan pendidikan kepada pasien dan keluarganya perlu 
mendapat perhatian khusus. Pemahaman terhadap bahasa yang digunakan sangat 
penting, anggota keluarga atau juru bahasa/penerjemah diperlukan untuk membantu 
memberikan pemahaman atau menerjemahkan materi.  Selain itu, dalam memberikan 
komunikasi, informasi dan pendidikan perlu memperhatikan keterbatasan anggota 
keluarga terutama bagi anak-anak agar mereka dapat memahami adanya kesulitan 
yang dialami oleh pasien.
30
 Hal tersebut sesuai dengan firman Allah dalam QS. 
Thaahaa/20: 43-44: 
   َبَبْۡرٱ  ُ ََِّّإ ٌَ ٕۡ َعِۡشف ََٰىِنإۥ  َٰىََغط٣٤  َلَُٕٗقف  َُّنۥ  ُ َّّهَعَّن ب ُٗ ِّ ٍَّن ٗلٗ ٕۡ َقۥ  َٰىَشَۡخٌ ۡٔ َأ ُش َّكََزَتٌ٣٣  
Terjemahnya: 
Pergilah kamu berdua kepada Fir‟aun, sesungguhnya dia telah melampaui 
batas; maka berbicaralah kamu berdua kepadanya dengan kata-kata yang 
lemah lembut, mudah-mudahan ia ingat atau takut.
31
 
Didalam ayat ini terdapat pelajaran yang sangat berharga, yaitu bahwa 
Fir‟aun benar-benar berada di puncak keangkuhan dan kesombongan, sedangkan 
pada saat itu Musa merupakan makhluk pilihan Allah. Berdasarkan hal tersebut, 
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Allah Ta‟ala memerintahkan Musa untuk berbicara kepada Fir‟aun dengan lemah 
lembut. Mengenai firman Allah “maka berbicaralah kamu berdua kepadanya dengan 
kata-kata yang lemah lebut,” dari Ikrimah, dia mengatakan: “Katakanlah tidak ada 
Ilah (yang haq) selain Allah.” „Amr bin „Ubaid meriwayatkan dari al-Hasan al-Bashri 
tentang firman-Nya, sampaikanlah kepadanya kata-kata bahwa kamu mempunyai 
Rabb dan kamu juga mempunyai tempat kembali, dan sesungguhnya di hadapanmu 
terdapat surga dan neraka.
32
  
Dari pendapat-pendapat mereka itu dapat dihasilkan kesimpulan bahwa 
seruan keduanya (Musa dan Harun) kepada Fir‟aun disampaikan dengan lemah 
lembut, agar hal itu bisa menyentuh jiwa, lebih mendalam dan mengenai sasaran. 
Sehingga, dalam berkomunikasi dengan pasien dan keluarganya harus dengan 
pembicaraan yang lemah lembut, dengan suara yang enak didengar dan penuh dengan 
keramahan sehingga mudah untuk dipahami dan dapat menyentuh hati. 
Berkomunikasi dengan baik tidak mengeraskan suara, tidak membentak atau 
meninggikan suara. 
c. Komunikasi antar praktisi kesehatan didalam dan diluar rumah sakit 
Komunikasi yang efektif harus dilaksanakan di seluruh rumah sakit yang 
sangat tergantung pada kepemimpinan. Dengan demikian, pemimpin rumah sakit 
harus memahami dinamika komunikasi antara lain antar dan antara kelompok 
professional; unit-unit struktural seperti departemen; antara kelompok professional 
dan nonprofessional; antara professional kesehatan dan manajemen; antara 
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professional kesehatan dan pihak keluarga; dan komunikasi dengan organisasi di luar 
rumah sakit. 
Untuk mengkoordinasikan dan mengintegrasikan asuhan perawatan pasien, 
pimpinan mengembangkan budaya yang menekankan kerja sama dan komunikasi. 
Saluran komunikasi rutin baik yang bersifat klinis maupun nonklinis dikembangkan 
antara pihak tata kelola dan manajemen. Komunikasi dan pertukaran informasi 
mengenai perawatan pasien dan respons terhadap perawatan dikomunikasikan 
diantara dan antar tenaga kesehatan professional. Informasi penting dapat 
dikomunikasikan melalui lisan, tertulis atau elektronik. Informasi yang 
dikomunikasikan biasanya meliputi status kesehatan pasien; ringkasan perawatan 
yang diberikan; dan respon pasien terhadap perawatan.
33
  
d. Kepemimpinan dan perencanaan 
Informasi yang disusun dan digunakan selama pasien dirawat bertujuan 
untuk mengelola sebuah rumah sakit yang aman dan efektif. Untuk dapat 
memperoleh dan menyediakan informasi tersebut diperlukan perencanaan yang 
efektif. Kebutuhan berbagai informasi dari sumber terhadap prioritas informasi 
mempengaruhi strategi manajemen informasi yang dipilih sesuai dengan kemampuan 
rumah sakit. Strategi tersebut disesuaikan dengan besar-kecilnya rumah sakit, tingkat 
kerumitan layanan, ketersediaan staf yang terlatih, dan sumber daya manusia serta 
teknis lainnya.  
Perencanaan juga perlu mempertimbangkan misi rumah sakit, jenis 
pelayanan yang diberikan, sumber daya, akses teknologi yang dapat dicapai, dan 
dukungan komunikasi efektif diantara pemberi pelayanan. Rumah sakit harus 
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menjaga kerahasiaan dan privasi pasien. Harus diperhatikan adanya keseimbangan 
antara data yang bisa dibuka dan data yang harus dijaga kerahasiaannya. Adanya 
kebijakan dan prosedur yang menangani prosedur keamanan dalam memberikan 
akses data dan informasi hanya kepada yang berwenang. 
34
 
Dalam hal perencanaan ini, terdapat ayat yang menganjurkan kepada para 
manajer atau pemimpin untuk menentukan sikap dalam proses perencanaan yaitu 
dalam firman Allah QS. an-Nahl/16: 90: 
 ٌَّ ِإ۞ َ َّللَّٱ  ِب ُشُيَۡأٌ ِلۡذَعۡنٱ  َٔ ٍِ ََٰسۡح ِۡلۡٱ  يِر ِ ي
 َبتٌِإ َٔ ََٰىبُۡشقۡنٱ  ٍِ َع ََٰىٓ ُۡ ٌَ َٔ ِء بَشَۡحفۡنٱ 
 َٔ ِشَكُ ًُ ۡنٱ  َٔ  ًِ َۡغبۡنٱ  ٌَ ُٔشَّكََزت ۡىُكَّهََعن ۡىُُكظَِعٌ٩٩  
Terjemahnya: 
Sesungguhnya Allah menyuruh (kamu) berlaku adil dan berbuat kebajikan, 
memberi kepada kaum kerabat, dan Allah melarang dari perbuatan keji, 




Allah Ta‟ala memberitahukan bahwa Dia memerintahkan hamba-hamba-
Nya untuk berbuat adil, yakni mengambil sikap tengah dan penuh keseimbangan, 
serta menganjurkan untuk berbuat kebaikan. Dia juga memerintahkan untuk 
menyambung silaturahmi. Mengenai sebab turunnya ayat al-Quran ini, telah 
disebutkan sebuah hadis hasan yang diriwayatkan oleh Imam Ahmad, Abu Nadhar 
memberitahu kami, „Abdul Hamid memberitahu kami, Syahr memberitahuku, 
„Abdullah bin „Abbas memberitahuku, dia bercerita, ketika Rasulullah duduk-duduk 
di beranda rumahnya, tiba-tiba „Utsman bin Mazh‟un berjalan melewati beliau seraya 
memberi senyum kepada beliau, maka Rasulullah bertanya: “Tidakkah engkau duduk 
sejenak?” „Utsman pun menjawab: “Ya.” Kemudian Rasulullah pun duduk 
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menghadap ke kiblat, dan ketika beliau tengah berbincang dengan „Utsman, tiba-tiba 
beliau membuka matanya ke langit seraya memandangnya, lalu sejenak beliau 
memandang ke langit. Kemudian beliau mengarahkan pandangan beliau ke sebelah 
kanan di tanah, lalu beliau berpaling dari teman duduknya.
36
 
Berdasarkan ayat tersebut, maka dalam melakukan perencanaan, pemimpin 
harus merencanakan sesuatunya dengan baik dengan memikirkan segala manfaat dan 
dampak yang akan ditimbulkan baik terhadap pasien, tenaga kesehatan ataupun 
terhadap rumah sakit. 
e. Rekam medis pasien 
Setiap pasien yang diperiksa atau diobati di dalam rumah sakit baik sebagai 
pasien rawat jalan, rawat inap maupun pasien gawat darurat memiliki catatan klinis 
yang biasa disebut dengan rekam medis pasien. Rekam medis merupakan berkas yang 
menyatakan siapa, apa, mengapa, dimana, kapan, dan bagaimana pelayanan yang 
diberikan kepada pasien selama masa perawatan yang memuat pengetahuan mengenai 
pasien dan pelayanan yang diperolehnya serta memuat informasi yang cukup untuk 




Rekam medis juga merupakan fakta yang berkaitan dengan keadaan pasien, 
riwayat penyakit dan pengobatan masa lalu serta saat ini yang tertulis oleh profesi 
kesehatan yang memberikan pelayanan kepada pasien tersebut. Salah satu aspek 
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menjaga keamanan informasi pasien adalah dengan menentukan siapa saja yang 
mempunyai wewenang dalam mengakses rekam medis pasien tersebut. proses 
tersebut untuk menjamin bahwa hanya individu yang diberi wewenang yang mengisi 
dan meminjam berkas rekam medis pasien. Kebijakan juga harus meliputi bagaimana 
proses pengisian dokumen, koreksi dan pemusnahan rekam medis. 
f. Kumpulan data dan informasi 
Informasi adalah hasil pengolahan data menjadi sebuah bentuk yang yang 
mempunyai arti bagi penerimanya dan bermanfaat dalam mengambil keputusan saat 
ini ataupun di masa akan datang. Informasi yang diberikan harus berkualitas, baik dan 
lengkap.
38
 Ada 8 syarat informasi yang baik dan lengkap yaitu sebagai berikut: 
1) Ketersediaan, artinya informasi telah tersedia dan dapat diperoleh oleh pihak 
yang akan menggunakan. 
2) Mudah dipahami artinya informasi mudah dipahami oleh pengambil 
keputusan untuk kepentingan rutin maupun strategis. 
3) Relevan, artinya informasi relevan dengan kebutuhan dan tujuan organisasi. 
4) Bermanfaat, artinya informasi harus disajikan yang memungkinkannya 
dimanfaatkan secara optimal bagi organisasi. 
5) Tepat waktu, artinya ketepatan waktu sangat penting terutama untuk 
pengambilan keputusan yang krusial. 
6) Reliabel, artinya pemberi informasi menjamin tingkat kepercayaan yang 
tinggi pada informasi yang disajikan dan dari sumber yang kebenarannya 
dapat diandalkan. 
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7) Akurat, artinya informasi terhindar dari kesalahan dan kekeliruan. 
8) Konsisten, artinya informasi adalah syarat penting sebagai dasar pengambilan 




 Maksud dalam standar ini, rumah sakit menjalankan proses pengumpulan 
data dan menentukan data serta informasi yang harus dikumpulkan secara teratur 
untuk memenuhi kebutuhan para staf klinis dan manajerial rumah sakit serta badan-
badan/pihak lain di luar rumah sakit. Jadi, kumpulan data tersebut merupakan bagian 
penting dalam aktifitas perbaikan dan peningkatan kinerja rumah sakit khususnya, 
kumpulan data manajemen risiko, sistem manajemen utilitas, pencegahan dan 
pengendalian infeksi, serta penilaian ulang (review) pemanfaatan yang dapat 




B. Tinjauan tentang Komunikasi Pasien dan Keluarga 
Para pasien dan keluarganya membutuhkan informasi lengkap mengenai 
perawatan dan layanan yang ditawarkan oleh rumah sakit serta bagaimana mengakses 
layanan tersebut. Penyediaan informasi sangat penting dalam membangun 
komunikasi yang terbuka dan saling percaya diantara pasien, keluarganya dan pihak 
rumah sakit. Informasi tersebut membentu menyesuaikan harapan pasien dengan 
kemampuan rumah sakit. 
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Pasien hanya dapat membuat keputusan dan berpasrtisipasi dalam proses 
perawatan jika mereka memahami informasi yang diberikan kepada mereka 
pendidikan juga perlu dilakukan oleh rumah sakit agar dapat membantu pasien dan 
keluarganya untuk lebih memahami mengenai perawatan dan layanan apa yang akan 
diberikan. Dengan demikian, format dan bahasa yang digunakan ketika 
berkomunikasi ataupun memberikan edukasi/pendidikan kepada pasien dan 
keluarganya perlu mendapat perhatian khusus. Pemahaman terhadap bahasa yang 
digunakan sangat penting, anggota keluarga atau juru Bahasa/penerjemah diperlukan 
untuk membantu dalam pemberian pemahaman. Selain itu, juga perlu memperhatikan 
kesulitan yang dialami pasien dan keterbatasan anggota keluarga. 
Ketika pasien diterima di rumah sakit untuk dilayani baik sebagai pasien 
rawat jalan ataupun rawat inap, perlu dilakukan asessmen untuk menetapkan alasan 
kenapa pasien perlu berobat ke rumah sakit dan untuk menilai edukasi apa yang 
mereka butuhkan. Asessmen ulang juga perlu dilakukan oleh praktisi pelayanan 
kesehatan dimana asessmen ulang ini merupakan kunci untuk memahami apakah 
keputusan pelayanan yang telah diambil sudah tepat dan efektif. Pasien dilakukan 
asessmen ulang selama proses pelayanan pada interval tertentu berdasarkan 
kebutuhan dan rencana pelayanan sesuai dengan kebijakan rumah sakit. Dalam hal 
ini, harus tersedia panduan asessmen pasien dimana didalamnya juga menyediakan 
SOP asessmen pasien rawat jalan, SOP asessmen pasien rawat inap serta SOP 
asessmen kebutuhan edukasi pasien dan keluarga. 
Pada waktu proses penerimaan, pasien dan keluarganya mendapat 
penjelasan yang cukup untuk membuat keputusan berkenaan dengan pelayanan yang 





SOP pemberian informasi bagi pasien rawat jalan dan SOP pemberian informasi bagi 
pasien rawat jalan.  
Masuk sebagai pasien rawat inap ataupun terdaftar sebagai pasien rawat 
jalan di rumah sakit dapat membuat takut dan bingung sehingga mereka sulit 
bertindak berdasarkan hak dan memahami tanggung jawab/ kewajiban mereka dalam 
proses asuhan. Oleh karena itu, rumah sakit menyediakan pernyataan tertulis 
(formulir) tentang hak dan tanggung jawab pasien dan keluarga yang diberikan 
kepada pasien pada saat masuk rawat inap atau rawat jalan serta juga tersedia 
pernyataan yang dipampang di rumah sakit sehingga pada setiap kunjungan atau 
selama dirawat dapat dilihat. 
Pendidikan/edukasi dilakukan dengan mempertimbangkan nilai-nilai pilihan 
pasien dan keluarga. Pembelajaran akan terlaksana apabila memperhatikan metode 
yang digunakan dalam mendidik pasien dan keluarga. Memahami pasien dan 
keluarga akan membantu rumah sakit dalam memilih metode pendidikan. Pasien dan 
keluarga didorong untuk berpartisipasi dalam proses pelayanan dengan memberi 
kesempatan untuk memberi pendapat dan mengajukan pertanyaan kepada staf untuk 
meyakinkan pemahaman yang benar dan mengantisipasi partisipasi. Kesempatan 
berinteraksi dengan staf, pasien dan keluarga mengizinkan umpan balik untuk 
menjamin bahwa informasi yang diberikan dipahami, bermanfaat dan dapat 
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C. Tinjauan tentang Rekam Medis  
1. Pengertian Rekam Medis 
Dalam buku pedoman penyelenggaraan dan prosedur rekam medis rumah 
sakit di Indonesia, rekam medis diartikan sebagai keterangan baik yang tertulis 
maupun yang terekam tentang identitas pasien, anamnesa, pemeriksaan fisik, 
laboratorium, diagnosa segala pelayanan dan tindakan medis yang diberikan kepada 




Sedangkan menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 Tentang Rekam Medis dalam Pasal 1  
menjelaskan bahwa rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen 
tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang 
telah diberikan kepada pasien.
43
 
Rekam medis mempunyai arti yang sangat luas bukan hanya sekedar 
kegiatan pencatatan, akan tetapi mempunyai pengertian sebagai satu sistem 
penyelenggaraan suatu instalasi/unit kegiatan. Proses penyelenggaraan rekam medis 
dimulai pada saat diterimanya pasien di rumah sakit dilanjutkan dengan pencatatan 
data medis pasien oleh dokter atau dokter gigi atau tenaga kesehatan lainnya yang 
memberikan pelayanan kesehatan secara langsung kepada pasien. 
 
 
                                                          
42
Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik, Pedoman Penyelenggaraan dan Prosedur Rekam 
Medis Rumah Sakit di Indonesia Revisi II (Jakarta: Departemen Kesehatan RI, 2006), h. 11. 
43
Republik Indonesia, Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269 Tahun 2008 tentang Rekam 





Rekam medis disebut lengkap apabila: 
a. Setiap tindakan/konsultasi yang dilakukan terhadap pasien, selambat-lambatnya 
dalam waktu 1x24 jam harus ditulis dalam lembaran rekam medis. 
b. Semua pencatatan harus ditandatangani oleh dokter atau tenaga kesehatan lainnya 
sesuai dengan kewenangannya dan ditulis nama terang serta diberi tanggal. 
c. Pencatatan yang dibuat oleh mahasiswa kedokteran dan mahasiswa lainya 
ditandatangani dan menjadi tanggung jawab dokter yang merawat atau oleh 
dokter yang membimbingnya. 
d. Pencatatan yang dibuat oleh residens harus diketahui oleh dokter pembimbingnya. 
e. Dokter yang merawat dapat memperbaiki kesalahan penulisan yang terjadi 
dengan wajar seperti mencoret kata/kalimat yang salah dengan jalan memberikan 
satu garis lurus pada tulisan tersebut serta dibubuhi paraf dan tanggal. 
f. Penghapusan tulisan dengan cara apapun tidak diperbolehkan.44 
Lokasi ruangan rekam medis harus dapat memberi pelayanan cepat kepada 
seluruh pasien, mudah dijangkau dari segala penjuru, dan mudah memunjang 
pelayanan administrasi. 
2. Tujuan dan Kegunaan Rekam Medis  
Tujuan rekam medis adalah menunjang tercapainya tertib administrasi 
dalam rangka upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit. Tanpa 
didukung suatu sistem pengelolaan rekam medis yang baik dan benar, mustahil tertib 
administrasi rumah sakit akan berhasil sebagaimana yang diharapkan. Tertib 
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administrasi merupakan salah satu faktor dalam menentukan upaya pelayanan 
kesehatan di rumah sakit.
45
 
Kegunaan rekam medis secara umum adalah sebagai berikut : 
a. Sebagai alat komunikasi antara dokter dan tenaga ahli lainnya yang ikut ambil 
bagian di dalam proses pemberian pelayanan, pengobatan, perawatan kepada 
pasien. 
b. Sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/perawatan yang harus diberikan 
kepada seorang pasien. 
c. Sebagai bukti tertulis atas segala tindakan pelayanan, pengobatan dan 
perkembangan penyakit selama pasien berkunjung/dirawat di rumah sakit. 
d. Sebagai bahan yang berguna untuk analisa, penelitian, dan evaluasi terhadap 
kualitas pelayanan yang diberikan kepada pasien. 
e. Melindungi kepentingan hukum bagi pasien, rumah sakit maupun dokter dan 
tenaga kesehatan lainnya. 
f. Menyediakan data-data khusus yang sangat berguna untuk keperluan penelitian 
dan pendidikan. 
g. Sebagai dasar didalam perhitungan biaya pembayaran pelayanan medis yang 
diterima oleh pasien. 
h. Menjadi sumber ingatan yang harus didokumentasikan serta sebagai bahan 
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3. Isi Rekam Medis 
Isi catatan medis disesuaikan dengan kebutuhan pemakainya, khususnya 
lembar rekam medis rawat inap berisi sebagai berikut seperti yang dipaparkan 
Fangidae (1982); Huffman (1994); Permenkes No. 269/MENKES/PER/ III/2008: 
a. Identitas pasien, terdiri dari nama lengkap pasien, umur, nama suami/ayah, jenis 
kelamin, tempat dan tanggal lahir, nomor rekam medis agama, pekerjaan, nomor 
kartu penduduk, alamat, dan nomor telepon rumah untuk memudahkan 
penyusunan dan penemuan kembali berkas rekam medis. 
b. Tahun kunjungan atau tahun dirawat terakhir, untuk mempermudah mencari 
(mengklasifikasi) berkas rekam medis yang sudah tidak aktif. 
c. Tanda (+) untuk pasien meninggal, ditulis dibelakang nama pasien pada sampul 
luar depan dan berkas rekam medis pasien yang meninggal menandakan bahwa 
berkas tersebut sudah tidak aktif. 
d. Catatan mengenai data kesehatan pasien, meliputi penyebab sakit, penentuan 
tindakan terapi, rehabilitasi, riwayat pasien dan keluarga, riwayat penyakit, 
pemeriksaan fisik, perawatan dan terapi obat terakhir, hasil konsultasi, dan lain-
lain. 
e. Perintah dokter atau rencana perawatan, dokter menuliskan perkembangan pasien, 
penemuan medis, rencana perawatan, hasil tes, dan kondisi umum pasien. 
Perintah dokter ini harus diberi tanggal dan ditandatangani. 
f. Catatan perkembangan, catatan ini mengidentifikasikan kondisi dan respon pasien 
terhadap perawatan. 
g. Penelusuran spesial atau pemeriksaan yang dilakukan seperti hasil laboratorium, 





h. Catatan perawatan dan diagram grafik, perawat mencatat semua pengamatan, 
pengobatan, perawatan, dan pelayanan lain yang diberikan kepada pasien. 
i. Formulir operasi anestesi dan recovery, berisi persetujuan bedah, laporan pra dan 
post anestesi, laporan operasi, dan laporan lain yang relevan. 
j. Lembar kontrol istimewa seperti catatan/laporan lain yang relevan. 
k. Ringkasan keluar/resume, berisi kondisi pasien saat keluar, prognosis, perawatan 
pasien kembali kontrol untuk follow up. Pada lembar depan ditanda tangani oleh 
dokter untuk menunjukkan tanggung jawab terhadap informasi yang telah ditulis. 
l. Formulir Informed Consent atau formulir persetujuan tindakan medis yang 
ditandatangani pasien atau suami atau ayah yang bersangkutan sebelum dokter 
melakukan tindakan tertentu. 
4. Standar Profesi Rekam Medis 
Berdasarkan peraturan pemerintah Republik Indonesia Nomor 32 Tahun 
1996 tentang Tenaga Kesehatan, disebutkan pada Bab V Pasal 21 tentang Standar 
Profesi dan Perlindungan Hukum pada bagian satu sudah jelas bahwa setiap tenaga 
kesehatan dalam melaksanakan tugasnya berkewajiban untuk memenuhi standar 
profesi tenaga kesehatan, dan pada Pasal 22 diwajibkan bagi tenaga kesehatan dalam 
melaksanakan tugasnya harus : 
a. Menghormati hak pasien 
b. Menjaga kerahasiaan pasien dan data kesehatan pribadi pasien 
c. Memberikan informasi yang berkaitan dengan kondisi dan tindakan yang akan 
dilakukan 





e. Membuat dan memelihara rekam medis.47 
Standar profesi rekam medis dan informasi kesehatan disusun sebagai 
pedoman atau acuan bagi tenaga profesi manajemen informasi kesehatan dalam 
meningkatkan kualitas sumber daya manusia dalam menjalankan tugas profesinya 
sebagai rekam medis. Tujuan dari standar rekam medis adalah meningkatkan kualitas 
tenaga perekam medis dan informasi kesehatan yang handal di sarana pelayanan 
kesehatan di Indonesia.  
Berdasarkan Keputusan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara (PAN) 
tentang Jabatan Fungsional Perekam Medis menjelaskan bahwa jabatan fungsional 
perekam medis adalah jabatan yang mepunyai ruang lingkup tugas, tanggung jawab 
dan wewenang untuk melakukan kegiatan pelayanan rekam medis informasi 
kesehatan dengan syarat minimal memiliki ijazah Diploma III Ilmu Rekam Medis. 
Perekam medis merupakan profesi yang sangat penting dalam masa-masa 
pembangunan kesehatan yang mengandalkan profesionalisme yang berwenang untuk 
melakukan kegiatan pelayanan rekam medis pada sarana kesehatan. Kehadiran 
profesi ini lebih diperlukan karena tuntutan hukum telah semakin sering dilakukan 
terhadap dokter dan fasilitas pelayanan kesehatan.
48
 
5. Proses Pengolahan Berkas Rekam Medis 
a. Assembling 
Menurut Hetty Ismainir, bagian assembling merupakan salah satu bagian di 
unit rekam medis yang berfungsi sebagai peneliti kelengkapan isi dan perakit 
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dokumen rekam medis sebelum disimpan. Dokumen-dokumen rekam medis yang 
telah diisi oleh unit pencatat data rekam medis yaitu Unit Rawat Jalan (URJ), Unit 
Gawat Darurat (UGD), Unit Rawat Inap (URI) dan Instalasi Pemeriksaan Penunjang 
(IPP) akan dikirim ke fungsi Assembling bersama-sama Sensus Harian setiap hari.  
Lembar formulir dalam dokumen rekam medis diatur kembali sesuai urutan 
riwayat penyakit pasien dan diteliti kelengkapan isi dokumen rekam medis. Bila 
belum lengkap, maka akan dikembalikan ke unit yang bertanggung jawab. Dokumen 
yang sudah lengkap diserahkan ke fungsi pengkodean dan pengindeksi (coding-
indexing), sedangkan sensus harian diserahkan ke fungsi penganalisis dan pelapor 
(analizing-reporting) untuk diolah lebih lanjut.  
Fungsi dan peranan assembling dalam pelayanan rekam medis adalah 
sebagai perakit formulir rekam medis, peneliti isi data rekam medis, pengendali 
dokumen rekam medis yang belum lengkap, dan pengendali penggunaan nomor 
rekam medis serta formulir rekam medis.
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Kelancaran dan kelengkapan pengisian rekam medis di unit rawat jalan dan 
rawat inap atas kerjasama dokter dan tenaga kesehatan lain yang memberi pelayanan 
langsung kepada pasien. Hal ini seperti yang dijelaskan pada Permenkes RI 
No.749a/Menkes/Per/XII/1989 tentang rekam medis bahwa rekam medis dibuat atas 
kerjasama dokter dan atau tenaga kesehatan lain yang memberi pelayanan langsung 
kepada pasien, dokter dan tenaga kesehatan sebagai penanggung jawab memegang 
peranan penting akan kebenaran isi dari rekam medis. Rekam medis harus segera 
dibuat dan dilengkapi oleh dokter dan petugas rekam medis ketika pelayanan 
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kesehatan diberikan kepada pasien tanpa mengalami penundaan sehingga 
memungkinkan adanya keakuratan data.  
Isi rekam medis harus dibubuhi tanda tangan dan nama terang dari petugas 
yang memberikan pelayanan atau tindakan medis. Bila ada kesalahan dalam 
pencatatan isi rekam medis, maka pembetulan dilakukan dengan tidak menghapus 
tulisan yang salah tapi cukup dengan menggaris tulisan yang salah dengan garis lurus 
tepat ditulisan yang salah, selanjutnya dilakukan pembetulan dengan ditulis 
disampingnya untuk menghindari penghapusan data secara permanen.
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b. Coding  
Coding atau pemberian kode adalah pemberian penetapan kode diagnosis 
penyakit dengan menggunakan huruf atau angka atau kombinasi huruf dalam angka 
yang mewakili komponen data berdasarkan klasifikasi penyakit yang berlaku. 
Kegiatan dan tindakan serta diagnosis yang ada didalam rekam medis harus diberi 
kode dan selanjutnya di indeks agar memudahkan pelayanan pada penyajian 
informasi untuk menunjang fungsi perencanaan,, manajemen, dan riset bidang 
kesehatan. 
Kode kasifikasi penyakit oleh WHO (World Health Organization) bertujuan 
untuk menyeragamkan nama dan golongan penyakit, cidera, gejala dan faktor yang 
mempengaruhi kesehatan. Kecepatan dan ketepatan pemberian kode dari suatu 
diagnosis sangat tergantung kepada pelaksana yang menangani berkas rekam medis 
tersebut, yaitu: 
1) Tenaga medis dalam menetapkan diagnosis 
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2) Tenaga diagnosis sebagai pemberi kode 
3) Tenaga kesehatan lainnya 
Penetapan diagnosis seorang pasien merupakan kewajiban, hak dan 
tanggung jawab dokter (tenaga medis) yang terkait dan tidak boleh diubah, oleh 
karena itu diagnosis yang ada dalam rekam medis harus diisi dengan lengkap dan 
jelas sesuai dengan arahan yang ada pada buku ICD 10. Untuk meningkatkan 
informasi dalam rekam medis, petugas rekam medis harus membuat koding sesuai 
dengan klasifikasi yang tepat. Disamping kode penyakit, berbagai tindakan lain juga 
harus dikoding sesuai dengan klasifikasi masing–masing dengan menggunakan ICD-




Indexing atau tabulasi adalah pemberian indeks penyakit dengan membuat 
tabulasi berdasarkan kode yang sudah dibuat kedalam indeks-indeks (dapat 
menggunakan kartu indeks atau komputerisasi). Adapun jenis indeks yang biasa 
dibuat adalah sebagai berikut : 
1) Indeks Pasien 
Indeks pasien adalah satu tabulasi kartu katalog yang berisi nama semua 
pasien yang pernah berobat di rumah sakit. Informasi yang ada didalam kartu ini 
adalah: halaman depan yang terdiri dari nama lengkap, jenis Kelamin, Umur, 
Alamat, Tempat dan Tanggal Lahir, Pekerjaan, sedangkan halaman belakang: 
tanggal masuk, tanggal keluar, dokter, nomor rekam medis. Ukuran kartu indeks 
pasien dianjurkan 12,5 x 7,5 cm. untuk rumah sakit yang memiliki banyak pasien 
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rawat jalan diajurkan menggunakan kartu dengan ukuran 4,25 x 7,5 cm. 
Kegunaan kartu indeks penderita adalah kunci untuk menemukan berkas rekam 
medis seorang pasien. 
2) Indeks Penyakit (diagnosis) dan Operasi 
Indeks penyakit dan operasi adalah salah satu katalog yang berisi kode 
penyakit dan kode operasi yang berobat di rumah sakit. Informasi yang ada 
didalam kartu ini adalah: Nomor kode, judul, bulan tahun, nomor penderita, jenis 
kelamin, umur. Untuk indeks operasi ditambah: Dokter bedah, dokter anaestesi, 
hari pre op dan post op, pasien meninggal/keluar (sembuh atau cacat). Untuk 
indeks penyakit ditambah diagnosa lain, dokter lain, hari perawatan, 
meninggal/keluar sembuh. 
3) Indeks Obat-obatan 
Informasi yang ada dalam indeks obat-obatan yaitu obat-obat apa saja 
dan berapa dosis yang digunakan. 
4) Indeks Dokter 
Indeks dokter adalah satu kartu katalog yang berisi nama dokter yang 
memberikan pelayanan medik kepada pasien. Kegunaan untuk menilai pekerjaan 
dokter dan sebagai bukti pengadilan. 
5) Indeks Kematian 
Informasi yang ada dalam indeks kematian yaitu nama penderita, nomor 
rekam medis, jenis kelamin, umur, kematian kurang dari sejam post operasi, 










Penyimpanan berkas rekam medis disebut juga kegiatan filling. Kegiatan 
filling ini bertanggung jawab terhadap penyimpanan dan pengambilan seluruh data 
informasi yang telah berhasil diperoleh untuk keperluan di masa yang akan datang. 
Filling rekam medis ini merupakan usaha untuk melindungi rekam medis dari 
kerusakan fisik dan isi dari rekam medis itu sendiri. Rekam medsi harus disimpan dan 
dirawat dengan baik karena merupakan harta benda rumah sakit yang sangat 
berharga. 
Ada dua cara penyimpanan berkas dalam penyelenggaraan rekam medis 
yaitu : 
1) Sentralisasi  
Sentralisasi ini diartikan menyimpan berkas rekam medis seorang pasien 
dalam satu kesatuan baik catatan-catatan kunjungan poliklinik maupun catatan-
catatan selama pasien dirawat, yaitu di bagian rekam medis. Cara ini memiliki 
beberapa kelebihan tetapi juga memiliki kelemahan. 
Kelebihan cara ini: (a) dapat mengurangi terjadinya duplikasi dalam 
pemeliharaan dan penyimpanan rekam medis, (b) mudah menyeragamkan tata 
kerja, peraturan dan alat yang digunakan, dan (c) permintaan akan rekam medis 
mudah dilayani setiap saat. 
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Kelemahan cara ini: (a) memerlukan waktu 24 jam dalam pelayanan 
rekam medis, (b) Petugas menjadi lebih sibuk karena harus menangani unit rawat 
jalan, rawat inap dan unit gawat darurat, dan (c) memerlukan alat-alat dan tenaga 
yang banyak, terlebih apabila tempat penyimpanan jauh terpisah dengan lokasi 
penggunaan rekam medis, misalnya jauh dengan poliklinik. 
2) Desentralisasi 
Desentralisasi ini diartikan menyimpan berkas rekam medis pasien pada 
masing-masing unit pelayanan. Dalam jenis penyimpanan ini terjadi pemisahan 
antara rekam medis poliklinik dengan rekam medis pasien yang dirawat (rawat 
inap). Cara ini juga memiliki kelebihan dan kekurangan. 
Kelebihan cara ini: (a) efisiensi waktu sehingga pasien mendapat 
pelayanan lebih cepat, (b) beban kerja yang dilaksanakan petugas lebih ringan, 
dan (c) pengawasan terhadap rekam medis lebih mudah karena lingkungan lebih 
sempit. 
Kelemahan cara ini: (a) mudah terjadi duplikasi dalam pembuatan rekam 
medis, (b) biaya yang diperlukan untuk perlengkapan dan ruangan lebih banyak, 
(c) bentuk/isi rekam medis berbeda, dan (d) dapat menghambat pelayanan apabila 
rekam medis dibutuhkan oleh unit lain.
53
 
Ruang penyimpanan berkas rekam medis harus memperhatikan hal-hal 
berikut : 
1) Suhu ruangan penyimpanan berkisar 20oC-24oC dengan kelembaban udara 
relatif sekitar 50%-60%. 
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2) Ruangan sebaiknya dilengkapi dengan Air Conditioner (AC) karena selain 
dapat mengurangi panas, juga dapat mengurangi banyaknya debu. Bila 
keadaan belum memungkinkan, gunakan kipas angin. 
3) Ruangan harus memiliki penerangan yang baik sehingga dapat memberi 
perlindungan secara maksimal terhadap sinar ultraviolet. 
4) Ruangan hendaknya terhindar dari serangan hama, perusak atau pemakan 
kertas arsip, antara lain jamur dan rayap. Untuk menghidarinya, pintu dan 
kawat dapat diberi kawat halus, juga dapat menggunakan sodium arsenite 
yang diletakkan di celah-celah lantai. 
5) Alat penyimpanan yang umum digunakan adalah rak terbuka (open self file 
unit), lemari laci (drawer file cabinet), dan roll o‟pack. Harus tersedia rak-rak 
penyimpanan yang dapat diangkat dengan mudah atau rak-rak beroda. 
6) Jarak antara rak dianjurkan selebar 90 cm. Jika berhadapan dianjurkan 
tersedia ruang sekitar 150 cm. Berkas rekam medis harus tampak tersusun rapi 
dan terlindungi dari debu dan kotoran. 
7) Sedapat mungkin sering dilakukan pembersihan dengan menggunakan vacum 
cleaner karena dengan sapu hanya akan memindahkan debu ke tempat lain.  
8) Setiap 6 bulan sekali dilakukan pengontrolan yaitu menyemprotkan racun 
serangga seperti: DDT, Dieldrin, Prythrum, Gaama Benzena Hexacloride pada 
dinding, lantai dan alat-alat yang terbuat dari kayu untuk memeriksa secara 
cermat apakah tempat itu terkena serangga atau tidak. 
e. Analizing 
Agar diperoleh kualitas rekam medis yang optimal perlu dilakukan audit 





medis dan para medis serta hasil-hasil pemeriksaan dari unit-unit penunjang sehingga 
kebenaran penempatan diagnosa dan kelengkapan rekam medis dapat dipertanggung 
jawabkan. Selain rumah sakit, staf medis juga dapat terhindar dari gugatan 
malpraktek. Proses analisa rekam medis ditujukan kepada 2 (dua) hal yaitu : 
1) Analisa kuantitatif adalah analisa yang ditujukan kepada jumlah lembaran-
lembaran rekam medis sesuai dengan lamanya perawatan meliputi 
kelengkapan lembaran medis, paramedis dan penunjang medis sesuai dengan 
prosedur yang dtitetapkan. Petugas akan menganalisa setiap berkas rekam 
medis yang diterima apakah lembaran rekam medis yang seharusnya ada pada 
berkas rekam medis pasien sudah ada atau belum. Jika terdapat 
ketidaklengkapan berkas pasien dari lembaran tersebut, maka harus segera 
menghubungi ruang perawatan tempat dimana pasien dirawat. 
2) Analisa kualitatif adalah analisa yang ditujukan kepada mutu dan setiap 
berkas rekam medis. Petugas akan mengambil dan meganalisa kualitas rekam 
medis pasien sesuai dengan standar mutu yang ditetapkan. Analisa kualitatif 
meliputi penelitian terhadap pengisian lembaran rekam medis baik oleh staf 
medis, para medis dan penunjang medis lainnya. Ketidaklengkapan dalam 
pengisian rekam rekam medis akan sangat mempengaruhi mutu rekam medis, 
mutu rekam medis mencerminkan baik tidaknya mutu pelayanan disuatu 
rumah sakit. Pembuatan resume bagi setiap pasien yang dirawat merupakan 
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f. Penyusutan Berkas Rekam Medis 
Semua berkas rekam medis (BRA) pada rak penyimpanan tidak selamanya 
akan disimpan. Hal ini dikarenakan jumlah rekam medis di rumah sakit terus 
meningkat sehingga ruang penyimpanan akan penuh dan tidak mampu menampung 
rekam medis yang baru. Untuk mengurangi beban penyimpanan tersebut, maka perlu 
dilakukan retensi baik terhadap berkas rekam medis aktif maupun berkas rekam 
medis in-aktif serta melakukan tindak lanjut (penyusutan) terhadap berkas rekam 
medis in-aktif yang telah mencapai batas waktu penyimpanan.  
Retensi atau penyusutan berkas rekam medis adalah suatu kegiatan 
pengurangan berkas rekam medis dari rak penyimpanan dengan cara: 
1) Memindahkan berkas rekam medis in aktif dari rak file aktif ke rak file in aktif 
dengan cara memilah pada rak penyimpanan sesuai dengan tahun kunjungan 
terakhir. 
2) Memikrofilmisasikan berkas rekam medis in aktif sesuai ketentuan yang 
berlaku. 
3) Memusnahkan berkas rekam medis yang telah dimikrofilm dengan cara 
tertentu. 
4) Melakukan scanner pada berkas rekam medis. 
Tujuan penyusutan arsip ini adalah sebagai berikut : 
1) Mengurangi jumlah arsip rekam medis yang semakin bertambah 
2) Menyiapkan fasilitas yang cukup untuk tersedianya tempat penyimpanan 
berkas rekam medis yang baru. 
3) Tetap menjaga kualitas pelayanan dengan mempercepat penyiapan rekam 





4) Menyelamatkan arsip yang bernilai guna tinggi serta mengurangi yang tidak 
bernilai guna / nilai guna rendah atau nilai gunanya telah menurun.
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Selain itu, ada beberapa hal yang perlu dipertimbangkan dalam pelaksanaan 
retensi yaitu sebagai berikut : 
1) Ketersedian ruang penyimpanan (filling) biasanya selama masih mencukupi 
maka pihak rumah sakit masih ”belum minat” untuk melakukan penyusutan 
berkas rekam medis. 
2) Tingkat penggunaan rekam medis, misalnya kalau di rumah sakit tersebut 
sering dilakukan penelitian atau sebagaimana sarana pendidikan maka 
umumnya rumah sakit akan menyimpannya lebih lama. 
3) Kasus-kasus yang tekait masalah hukum (medico-legal) biasanya juga 
disimpan lebih lama sampai 20 tahun, misalnya kasus pembunuhan, 
penganiayaan, pemerkosaan, pengguguran, dan sebagainya. 
Menurut Hatta (2008), selain hukum, peraturan dan standar akreditasi, 
retensi rekam medis bergantung juga pada penggunaannya dalam suatu institusi 
kesehatan. Sebagai contoh, sebuah fasilitas yang menyediakan layanan khusus untuk 
anak-anak mungkin memiliki kebijakan retensi yang berbeda dengan sebuah klinik 
dokter keluarga. Demikian pula sebuah fasilitas perawatan akut mungkin memiliki 
kebijakan retensi yang berbeda dengan sebuah fasilitas perawatan jangka panjang 
yang merawat lansia/geriatri. Komite medis dari setiap fasilitas layanan kesehatan 
harus menganalisis kebutuhan medis dan administratif untuk memastikan bahwa 
rekam medis pasien-pasiennya selalu siap untuk dilihat kembali, dinilai kualitasnya, 
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dan lain-lain. Maka pada banyak kasus, intitusi layanan kesehatan meretensi rekam 
medis lebih lama dari yang ditetapkan oleh hukum.
56
 
Salah satu elemen yang diperlukan dalam penyusutan arsip adalah jadwal 
retensi arsip (JRA). Jadwal retensi arsip ini merupakan daftar yang berisikan 
sekurang-kurangnya jenis arsip dan jangka waktu penyimpanannya sesuai dengan 
kegunaannya yang wajib dimiliki oleh setiap badan pemerintah sebagai pedoman 
dalam penyusutan arsip. Untuk menjaga obyektifitas dalam menentukan nilai 
kegunaan tersebut, sebaiknya JRA disusun oleh suatu kepanitiaan yang terdiri dari 
unsur komite rekam medis dan unit rekam medis yang benar–benar memahami 
kearsipan, fungsi dan nilai arsip rekam medis. 
Menurut surat edaran Dirjen Pelayanan Medik Nomor HK.00.06.1.5.01160 
tertanggal 21 Maret 1995 tentang Petunjuk Teknis Pengadaan Formulir Rekam Medis 
Dasar Dan Pemusnahan Arsip Rekam Medis Di Rumah Sakit, untuk pertama kalinya 
sebelum melakukan proses retensi harus terlebih dahulu ditetapkan jadwal retensi 
arsip rekam medis yang dikelompokkan berdasarkan penyakit. Adapun rincian 
Jadwal Retensi Arsip (JRA) sebagai berikut: 
Tabel 2.1 Jadwal Retensi Arsip 
No Keluhan Penyakit 
Rekam Medis Aktif Rekam Medis Inaktif 
Rawat 
Jalan 
Rawat Inap Rawat 
Jalan 
Rawat Inap 
1 Umum 5 thn 5 thn 2 thn 2 thn 
2 Mata 5 thn 10 thn 2 thn 2 thn 
3 Jiwa 10 thn 5 thn 5 thn 2 thn 
4 Orthopedi 10 thn 10 thn 2 thn 5 thn 
5 Kusta  15 thn 15 thn 2 thn 2 thn 
6 Ketergantungan 15 thn 15 thn 2 thn 2 thn 
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7 Jantung  10 thn 10 thn 2 thn 2 thn 
8 Paru  5 thn 10 thn 2 thn 2 thn 
9 Anak  Menurut kebutuhan 2 thn 2 thn 
10 Bayi Lahir 17 tahun (dewasa)   
11 KIUP, Indeks, 
Register 
Disimpan permanen 
Sumber : Dirjen Pelayanan Medik  
Setelah mencapai jangka waktu penyimpanan sesuai dengan Jadwal Retensi 
Arsip (JRA) sebagai berkas rekam medis inaktif, maka perlu dilakukan pennyusutan 
yaitu dengan cara melakukan penilaian terhadap berkas rekam medis inaktif tersebut. 
Penilaian merupakan suatu kegiatan pemilahan berkas rekam medis inaktif terhadap 
formulir-formulir atau lembar rekam medis yang masih bernilai guna dan yang sudah 
perlu untuk dimusnahkan.  
Lembar rekam medis yang perlu dipilah adalah sebagai berikut : 
1) Ringkasan masuk dan keluar 
2) Resume 
3) Lembar operasi 
4) Identitas bayi 
5) Lembar persetujuan/penolakan tindakan medis 
6) Formulir indeks dokter, penyakit dan sebab kematian 
7) Lembar kematian yang akan mendapatkan serifikat kematian 
8) Formulir dengan kasus rudapaksaan misalnya kasus pemerkosaan 
9) Formulir ketergantungan obat 






Indikator yang digunakan untuk menilai berkas rekam medis inaktif adalah 
sebagai berikut : 
1) Berkas rekam medis yang sering digunakan untuk pendidikan dan penelitian. 
2) Berkas rekam medis inaktif yang memiliki nilai guna : 
a) Nilai Guna Primer merupakan nilai guna berkas rekam medis yang didasarkan 
pada kegunaan berkas rekam medis bagi kepentingan rumah sakit yang meliputi 
nilai guna administrasi, nilai guna hukum, nilai guna keuangan, dan nilai guna 
IPTEK. 
b) Nilai Guna Sekunder merupakan nilai guna berkas rekam medis yang didasarkan 
bagi kepentingan instansi di luar rumah sakit yaitu sebagai bahan 
pertanggungjawaban nasional yang meliputi pembuktian dan sejarah.
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Berkas rekam medis tertentu tersebut disimpan di ruang berkas rekam medis 
inaktif dengan membuat daftar pertelaahan dan dikelompokkan berdasarkan jenis 
penyakit (diagnosa) serta kepentingan tertentu sesuai dengan kasus dan kebijakan 
rumah sakit. Sedangkan lembar rekam medis sisa dan berkas rekam medis rusak serta 
tidak terbaca disiapkan untuk dimusnahkan.  
Tim penilai rekam medis inaktif dibentuk berdasarkan SK Direktur 
beranggotakan Sub Komite Rekam Medis/Komite Medis, petugas rekam medis 
senior, dan tenaga lain yang terkait. 
g. Pemusnahan Berkas Rekam Medis 
Menurut Depkes RI (1997), pemusnahan adalah suatu proses kegiatan 
penghancuran secara fisik arsip rekam medis yang telah berakhir fungsi dan memiliki 
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nilai guna rendah. Pengahancuran tersebut harus dilaksanakan secara total sehingga 
tidak dapat dikenali lagi baik isi maupun bentuknya.
58
 Tetapi sebelum melakukan 
pemusnahan, maka perlu dilaksanakan mikrofilmisasi berkas rekam medis inaktif. 
Mikrofilmisasi merupakan suatu proses merubah bentuk lembaran-lembaran rekam 
medis yang akan dimusnahkan menjadi bentuk microfilm atau media lainnya. Tujuan 
mikrofilmisasi ini adalah untuk tetap melestarikan berkas dalam bentuk mikro 
sebelum dilakukan pemusnahan. 
Tata cara pemusnahan berkas rekam medis inaktif adalah sebagai berikut: 
1) Pembentukan Tim Pemusnahan yang terdiri dari unsur rekam medis dan tata 
usaha serta dikukuhkan dengan SK Direktur. 
2) Membuat dokumentasi daftar pertelaan 
Tabel 2.2 Daftar Pertelaan Rekam Medis Inaktif 









26 78 71 
 
 
26 85 73 
 




















Sumber : Dirjen Pelayanan Medik No.HK.00.06.1.5.01160 
Petunjuk pengisian daftar pertelaan rekam medis yang akan 
dimusnahkan adalah sebagai berikut : 
a) Nomor : nomor unit arsip rekam medis 
b) Nomor Rekam Medis : nomor arsip rekam medis yang akan disimpan 
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c) Tahun : tahun terakhir kunjungan/pelayanan yang diberikan untuk pasien di 
rumah sakit 
d) Jangka Waktu Penyimpanan : menunjukkan jangka/tenggan waktu yang 
ditentukan oleh komite rekam medis untuk penyimpanan arsip rekam medis 
inaktif 
e) Diagnosis Akhir : diagnosa penyakit pada pasien saat terakhir kali dilayani di unit 
pelayanan rumah sakit atau diagnosa yang paling dominan bagi pasien yang 
mempunyai lebih dari satu diagnosa.  
Pelaksanaan pemusnahan berkas. Menurut Sugiarto dan Wahyono 
(2005), pemusnahan arsip dapat dilakukan dengan cara : 
a) Pembakaran, merupakan cara yang paling dikenal untuk memusnahkan arsip. 
Akan tetapi dengan cara seperti ini dianggap kurang aman, terkadang masih ada 
dokumen yang belum terbakar habis sehingga masih dapat dikenali. Selain itu, 
cara ini juga dianggap kurang ramah lingkungan karena mengganggu 
kenyamanan orang-orang yang ada baik di rumah sakit mapun sekitar rumah sakit 
dan cara ini juga tidak dapat dilakukan di dalam gedung. 
b) Pencacahan, merupakan pemusnahan dengan menggunakan alat pencacah atau 
mesin penghancur (paper shredder). Dengan menggunakan alat ini, maka berkas 
akan terpotong-potong sehingga tidak dapat dikenali.  
c) Proses kimiawi, merupakan pemusnahan berkas dengan menggunakan bahan 
kimia guna melunakkan kertas dan melenyapkan tulisan. 
d) Pembuburan atau pulping, merupakan pemusnahan berkas yang ekonomis, aman, 
nyaman, dan tak terulangkan. Berkas yang akan dimusnahkan dicampur dengan 





kertas. Dengan menjadi bubur kertas, maka wujud asli berkas dan isi berkas tidak 
akan dapat dikenali lagi. 
Pembuatan berita acara pemusnahan. Tim pemusnah membuat berita 
acara pemusnahan yang ditandatangani oleh Ketua dan Sekretaris serta diketahui 
oleh Direktur Rumah Sakit. 
Gambar 2.1 Contoh Berita Acara Pemusnahan 
BERITA ACARA PEMUSNAHAN ARSIP 
Pada hari ini ……………. 
Yang bertandatangan dibawah ini : 
1. ……………. 
2. ……………. 
Telah melakukan pemusnahan arsip dengan cara …….. terhadap …………. 
Sebagaimana tercantum pada daftar pertelaan yang telah dimusnahkan terlampir pada 
berita acara pemusnahan ini. 
Selanjutnya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bahwa ……….. tersebut 
diatas telah dimusnahkan dengan sempurna, sehingga tidak dapat dikenal lagi baik isi 
maupun bentuknya. 
Demikian berita acara pemusnahan ini dibuat dalam rangkap 3 (tiga) dengan 
pembagian secara berikut : 
 Lembar ke 1 ……………. 
 Lembar ke 2 ……………. 






Sumber: Sulistyo-Basuki (2003) 
Berita acara pemusnahan berkas rekam medis yang asli disimpan di 
rumah sakit. Lembar kedua dikirim kepada pemilik rumah sakit dan lembar ketiga 
untuk unit pengolahan arsip. Khusus untuk rekam medis yang sudah rusak/ tidak 
terbaca, dapat langsung dimusnahkan dengan terlebih dahulu membuat 





Berita acara pemusnahan dokumen sekurang-kurangnya memuat 
keterangan tempat, hari, tanggal, bulan, dan tahun dilakukan pemusnahan. 
Keterangan tentang pelaksanaan pemusnahan, tanda tangan dan nama jelas 
pejabat yang melaksanakan pemusnahan serta tanda tangan dan nama jelas dari 
























D. Kerangka Teori 
Untuk memperjelas tinjauan teori di atas, maka dapat dituangkan maksud dari 





















Kelompok Standar Pelayanan 
Berfokus pada Pasien 
 Akses ke Pelayanan dan 
Kontinuitas Pelayanan (APK) 
 Hak Pasien dan Keluarga 
(HPK) 
 Asesmen Pasien (AP) 
 Pelayanan Pasien (PP) 
 Pelayanan Anestesi dan 
Bedah (PAB) 
 Manajemen Penggunaan 
Obat (MPO) 
 Pendidikan Pasien dan 
Keluarga (PPK) 
 
Kelompok Standar Manajemen 
Rumah Sakit 
 Peningkatan Mutu dan 
Keselamatan Pasien (PMKP) 
 Pencegahan dan 
Pengendalian Infeksi (PPI) 
 Tata Kelola, Kepemimpinan 
dan Pengarahan (TKP) 
 Manajemen Fasilitas dan 
Keselamatan (MFK) 
 Kualifikasi dan Pendidikan 
Staf (KPS) 
 Manajemen Komunikasi dan 
Informasi (MKI) 
Sasaran Keselamatan Pasien 
 Ketepatan Identifikasi Pasien 
 Peningkatan Komunikasi yang 
efektif 
 Peningkatan Keamanan Obat 
yang Perlu di Waspadai 
 Kepastian Tepat Lokasi, Tepat 
Prosedur, Tepat Pasien 
Operasi 
 Pengurangan Risiko Inferksi 
Terkait Pelayanan Kesehatan 
 Pengurangan Risiko Pasien 
Jatuh 
Sasaran Millenium Developmet 
Goals 
 Penurunanan Angka 
Kematian Bayi dan 
Peningkatan Kesehatan Ibu 
 Penurunan Angka Kesakitan 
HIV/ AIDS 























   : variabel yang diteliti 









Komunikasi dengan Pasien 
dan Keluarganya 




Rekam Medis Pasien 












A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini menggunakan jenis penelitian field research kualitatif. 
Menurut Bogdan dan Taylor dalam buku Moleong, penelitian kualitatif adalah 
prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau 
lisan dari orang-orang dan perilaku yang diamati, bukan berbentuk angka-angka.
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Dalam penelitian ini bertujuan untuk menganalisis penerapan komunikasi 
pasien dan keluarga berdasarkan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 
2012 di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar. 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia yang beralamat di 
Jl.Jend.Sudirman No.27 Makassar. Lokasi penelitian tersebut diambil karena 
merupakan satu-satunya rumah sakit pemerintah type B yang berstatus akreditasi 
KARS tingkat paripurna. 
C. Pendekatan Penelitian 
Penelitian ini menggunakan pendekatan deskriptif. Pendekatan deskriptif 
adalah penelitian yang dilakukan dengan tujuan utama membuat gambaran atau 
deskripsi tentang suatu keadaan secara objektif untuk memecahkan atau menjawab 
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D. Subjek dan Objek Penelitian 
Moleong mendeskripsikan subjek penelitian sebagai informan, yang artinya 
orang yang dimanfaatkan untuk memberikan informasi tentang situasi dan kondisi 
latar penelitian serta memiliki data mengenai variabel-variabel yang akan diteliti.
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Subjek dalam penelitian ini adalah sekertaris tim akreditasi rumah sakit serta pegawai 
yang terlibat dalam pokja manajemen komunikasi dan informasi. 
Sedangkan objek penelitian menurut Notoadmodjo adalah sasaran dari 
penelitian atau objek yang akan diteliti. Objek dalam penelitian ini adalah penerapan 
komunikasi pasien dan keluarga berdasarkan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit 
(KARS) 2012 di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar. 
E. Metode Pengumpulan Data 
Sugiyono menyatakan bahwa pada penelitian kualitatif, pengumpulan data 
dilakukan dengan teknik pengumpulan data pada observasi, wawancara mendalam, 
dan dokumentasi. Mengacu pada pengertian tersebut, peneliti mengartikan teknik 
pengumpulan data sebagai suatu cara untuk memperoleh data melalui beberapa 
langkah atau tahapan yaitu sebagai berikut : 
1. Observasi  
Observasi atau pengamatan dapat diartikan sebagai suatu prosedur yang 
berencana, meliputi melihat, dan mencatat aktivitas tertentu yang memiliki hubungan 
dengan penelitian. Dalam penelitian ini dilakukan observasi dengan melihat secara 
langsung aktivitas tertentu terkait dengan penerapan standar Komisi Akreditasi 
Rumah Sakit (KARS) komunikasi dengan pasien dan keluarga. 
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2. Wawancara Mendalam (IndepthInterview) 
Wawancara atau indepth interview adalah suatu metode percakapan tertentu 
yang dilakukan oleh dua pihak yaitu pewawancara (interviewer) dan yang 
diwawancarai (interviewee) dipergunakan untuk mengumpulkan data. Dalam hal ini, 
peneliti menetapkan masalah dan pertanyaan-pertanyaan yang akan diajukan untuk 
mendapat keterangan secara lisan dari subjek penelitian (responden) dengan 
bercakap-cakap berhadapan muka dengan subjek tersebut (face to face).   
3. Dokumentasi  
Dokumentasi berasal dari kata dokumen yang artinya barang-barang tertulis. 
Dalam pelaksanaan dokumentasi ini, peneliti menyelidiki benda-benda tertulis seperti 
berkas-berkas, buku-buku, peraturan-peraturan, SOP, catatan harian, dan sebagainya 
yang berkaitan dengan penelitian.  
Menurut Moleong, pada penelitian kualitatif, peneliti memiliki kedudukan 
khusus yaitu sebagai perencana, pelaksana pengumpulan data dan analisis, penafsir 
data, serta sebagai pelapor hasil penelitian. Kedudukan peneliti tersebut menjadikan 
peneliti sebagai key instrument atau instrumen kunci untuk mengumpulkan data dan 
secara langsung berperan aktif dalam proses penelitian sesuai dengan tujuan 
penelitian.  
F. Instrumen Penelitian 
Instrumen pada penelitian ini adalah pedoman wawancara yang berisi daftar 
pertanyaan-pertanyaan yang akan diajukan peneliti kepada subjek penelitian, alat tulis 
seperti pena dan buku untuk mencatat hasil penelitian, dan alat perekam yaitu HP 






G. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 
Data yang diperoleh dari wawancara mendalam dilakukan dengan cara 
manual sesuai dengan petunjuk pengolahan data kualitatif dan selanjutnya dilakukan 
analisis dengan metode “content analysis” atau analisis isi kemudian 
diinterpretasikan dan disajikan dalam bentuk narasi.  
Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu dengan 
merekapitulasi hasil pengamatan berdasarkan hasil wawancara yang telah dilakukan 
terhadap subjek penelitian dan dokumentasi yang telah diperoleh selama penelitian 
kemudian melakukan triangulasi sumber melalui informan yang berbeda. Dalam 
penelitian ini, informan triangulasi adalah pasien. Hal ini merupakan cara untuk 
mengecek kembali keabsahan data dan informasi yang telah diperoleh. Setelah 
mendapatkan informasi dari informan triangulasi, maka dilakukan penarikan 
kesimpulan atau verifikasi yang merupakan kegiatan akhir dari penelitian.  
Aktivitas dalam analisis data dilakukan secara interaktif dan berlangsung 
secara terus menerus sampai tuntas. Berikut ini adalah teknik analisis data yang 
digunakan oleh peneliti: 
1. Reduksi data 
Reduksi data merupakan proses pemilihan, pemusatan perhatian pada 
penyederhanaan, pengabstraksian, dan transformasi data kasar yang muncul dari 
catatan-catatan tertulis di lapangan. Kegiatan reduksi data berlangsung terus-menerus, 
terutama selama proyek yang berorientasi kualitatif berlangsung atau selama 
pengumpulan data. Selama pengumpulan data berlangsung, terjadi tahapan reduksi, 
yaitu membuat ringkasan, mengkode, menelusuri tema, membuat gugus-gugus, 





Reduksi data adalah bentuk analisis yang menajamkan, menggolongkan, 
mengarahkan, membuang yang tidak perlu, dan mengorganisasi data sedemikian rupa 
sehingga kesimpulan-kesimpulan akhirnya dapat ditarik dan diverifikasi. oleh karena 
itu, reduksi data perlu dilakukan sehingga data tidak bertumpuk agar tidak 
mempersulit analisis selanjutnya. 
2. Triangulasi data 
Triangulasi data yang dilakukan dalam penelitian ini untuk mengecek 
kebenaran data dengan membandingkan data yang diperoleh dari sumber lain, pada 
berbagai fase penelitian di lapangan. Triangulasi data yang dilakukan dalam 
penelitian ini adalah dengan sumber dan metode, artinya peneliti  membandingkan  
dan   mengecek   balik   derajat   kepercayaan informasi yang diperoleh melalui waktu 
dan alat yang berbeda dal metode kualitatif.  
Penyajian data adalah langkah selanjunya yang di mana merupakan 
sekumpulan informasi tersusun yang memberikan kemungkinan adanya penarikan 
kesimpulan dan pengambilan tindakan. Penyajian data di arahkan agar data hasil 
reduksi dan triangulasi tersusun dan terorganisasikan sehingga mudah dipahami. 
Penyajian data dapat dilakukan dalam bentuk uraian naratif, bagan, atau diagram. 
Penyajian data dalam bentuk tersebut mempermudah peneliti dalam memahami apa 
yang terjadi. Pada langkah ini peneliti berusaha menyusun data yang relevan sehingga 
informasi yang didapat disimpulkan dan memiliki makna tertentu untuk menjawab 
masalah penelitian. 
3. Penarikan kesimpulan dan verifikasi (conclusions drawing/verifying) 
Penarikan kesimpulan dilakukan dengan melakukan pemaknaan atas hasil 






HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum dan Lokasi Penelitian 
1. Sejarah Singkat 
Rumah Sakit Tk.II Pelamonia dibangun oleh Pemerintah Hindia Belanda 
pada tahun 1917 yang disebut dengan Militaire Hospital. Pada waktu penyerahan 
kedaulatan Republik Indonesia pada tahun 1950, Militaire Hospital diserahkan 
kepada TNI-AD dan namanya diubah menjadi Rumah Sakit Tentara Teritorium VII. 
Pada tanggal 1 Juni 1957, TT VII berubah menjadi Komando Daerah 
Militer Sulawesi Selatan dan Tenggara (KDMSST) yang kemudian berubah nama 
lagi menjadi Kodam XIV Hasanuddin. Maka dengan singkat, rumah sakit berubah 
nama dari RS TT VII menjadi Rumah Sakit KDMSST kemudian menjadi Rumah 
Sakit Kodam XIV/Hn “Pelamonia”, dan kini dikenal dengan nama Rumah Sakit Tk.II 
Pelamonia Makassar. 
Secara tehnis medis, rumah sakit pelamonia adalah rumah sakit Tk.II di 
lingkungan TNI dibawah pembinaan Kesehatan Daerah Militer (Kesdam), Rumah 
Sakit Tk.I (RSPAD Gatot Subroto) dibawah Pembinaan Direktorat Kesehatan 
(Diskesad). Kesdam dan Rumah Sakit sesuai dengan DSPP berdasarkan Surat 
Keputusan Kepala Staf Tentara Nasional Indonesia Angkatan Darat nomor KEP / 76 / 
X / 1985 tanggal 28 Oktober 1985. Kemudian pada tahun 2004, mengalami 
perubahan (validasi) organisasi berdasarkan Keputusan Kepala Staf Tentara Nasional 
Indonesia Angkatan Darat Nomor Kep / 69 / XII / 2004 tanggal 24 Desember 2004 






2. Kondisi Umum Lokasi Penelitian 
Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar adalah rumah sakit TNI AD yang 
merupakan unsur pelaksana kesehatan Kodam VII/Wrb, sebagai Badan Pelaksana di 
bidang kesehatan di lingkungan Kodam VII/Wrb, mempunyai tugas pokok untuk 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan bagi prajurit TNI, ASN beserta keluarganya 
yang berhak di jajaran Kodam VII/Wrb. Selain itu, juga memberikan pelayanan 
kesehatan bagi penderita dengan status BPJS, Jamsostek, Jamkesmas, pasien 
perusahaan dan masyarakat umum dengan memanfaatkan kapasitas lebih yang 
dimiliki. 
Rumah sakit dengan letak yang strategis di Pusat Kota Makassar dalam 
wilayah Koordinasi Kodim 1408/BS menjadikan Rumah Sakit Pelamonia bukan 
hanya kebanggaan bagi Prajurit TNI AD tetapi juga kebanggaan bagi seluruh 
masyarakat kota Makassar pada khususnya dan Sulawesi Selatan pada umumnya. 
Bangunan Rumah Sakit Tk.II Pelamonia dioperasionalkan sejak tahun 1986 yang 
mempunyai luas lahan sebagai berikut: 
a. Luas tanah    : 28.544 m2 
b. Luas bangunan   : 20.955 m2 
c. Status tanah dan bangunan  : Okupasi 
Bangunan yang ada meliputi: ruang poliklinik, Perawatan, Kamar Operasi, 
Ruang ICU/ ICCU, Perkantoran dan Penunjang umum lainnya serta terdapat beberapa 
perumahan staf/ anggota yang dihuni 17 KK. Dengan jarak yang mudah diakses 
menjadikan Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Kesdam VII/ Wrb dapat bersaing dengan 
rumah sakit lainnya yang ada di Makassar, terbukti dengan adanya hubungan 





BUMN diantaranya PT. PLN (Persero), PT. Pertamina, PT. Telkom, Bank Mandiri, 
Bank BNI dan perusahaan swasta lainnya yang ada di Kota Makassar serta beberapa 
mitra/ rekanan yang lain.  
Rumah Sakit Tk.II Pelamonia juga berperan sebagai rumah sakit rujukan 
bagi penderita di lingkungan TNI dan masyarakat umum di Kawasan Indonesia 
Timur yang telah terakreditasi 16 pelayanan versi 2007, dan telah memperoleh 
penetapan kelas type B oleh Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, serta saat 
ini telah dilaksanakan penilaian akreditasi Nasional Versi 2012 oleh Tim KARS pada 
tanggal 2-5 Februari kemudian mencapai tingkat paripurna. Sebagai upaya 
peningkatan mutu pelayanan kesehatan, Rumah Sakit Tk.II Pelamonia terus-menerus 
berusaha untuk memberikan pelayanan yang terbaik bagi seluruh pasien melalui 
peningkatan SDM Personel, Peralatan Kesehatan (Alkes) dan Renovasi/ perbaikan 
beberapa ruangan.  
Sumber Daya Manusia Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassat yaitu 
sebagai berikut: 
a. Dokter Umum   : 19 orang 
b. Dokter Spesialis   : 19 orang 
c. Dokter Gigi   : 3 orang 
d. Dokter Spesialis Tamu  : 18 orang 
e. Tenaga Perawat dan Bidan : 496 orang 
f. Penunjang Medik   : 90 orang  






Jumlah tempat tidur secara keseluruhan sebanyak 372 buah dengan rincian 
sebagai berikut: 
a. Ruang Perawatan VIP  :   37 TT 
b. Ruang Perawatan Kelas 1  :   52 TT 
c. Ruang Perawatan Kelas 2  : 105 TT 
d. Ruang Perawatan Kelas 3  : 123 TT 
e. Ruang Perawatan Isolasi  :     6 TT 
f. Ruang Perawatan ICU/ ICCU :    19 TT 
g. Ruang Perawatan Bayi   :    30 TT 
3. Visi Rumah Sakit 
Untuk menjadi rumah sakit kebanggaan TNI dan masyarakat di Wilayah 
Indonesia Timur Tahun 2020. 
4. Misi Rumah Sakit 
a. Menyelenggarakan pelayanan kesehatan spesialistik dan subspesialistik terbaik 
bagi anggota prajurit, Aparatur Sipil Negara, keluarga dan masyarakat umum. 
b. Peningkatan SDM yang kompetitif. 
c. Menyediakan pelayanan unggulan traumatologi, jantung dan stroke. 
d. Meningkatkan sarana dan prasarana sesuai dengan Visi Rumah Sakit. 
e. Melaksanakan pelayanan terbaik berdasarkan nilai disiplin, jiwa korsa, loyalitas, 
akuntabilitas, transparansi, efektivitas dan efisiensi. 
f. Menyelenggarakan standarisasi pelayanan untuk mencapai akreditasi secara 
paripurna. 
5. Motto Rumah Sakit 





B. Hasil Penelitian 
1. Karakteristik Informan 
Tabel 4.1 





Umur Pendidikan Keterangan 
1 YY Laki-laki 54 tahun S2 Publik 
Kepala Pokja 
MKI 


















Sumber : Data Primer Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar 2016 
Penelitian ini dilakukan pada bulan Agustus 2016. Sumber data informasi 
diperoleh melalui wawancara mendalam (indepth interview) terhadap pegawai yang 
terlibat dalam akreditasi rumah sakit dan observasi (observation). Informan dalam 
penelitian ini berjumlah 4 orang terdiri dari 1 Kepala Pokja MKI, 1 anggota Pokja 
PPK yang menjabat sebagai Kepala Ruangan Nifas, 1 anggota Pokja PPK yang 
menjabat sebagai Kepala Perawat Ruangan Teratai dan 1 sebagai Sekertaris Bagian 
Akreditasi Rumah Sakit. Umur informan berkisar antara 39-54 tahun, karakteristik 
riwayat pendidikan informan yaitu DIV dan S2.  
2. Hasil Analisis Data 
Hasil analisis data ini menggambarkan tentang keseluruhan dari informasi 





berdasarkan tujuan penelitian ditambah dengan informasi-informasi yang menjadi 
temuan peneliti selama peneloian berlangsung. Kegiatan yang dilaksanakan dalam 
upaya untuk mengetahui penerapan standar akreditasi komisi akreditasi rumah sakit 
manajemen komunikasi dan informasi di rumah sakit Tk.II Pelamonia Makassar. 
Adapun hasil analisis data yang diperoleh selama penelitian yaitu sebagai berikut: 
a. Asessmen Pasien 
Berdasarkan hasil wawancara, asesmen pasien dilakukan pada saat 
penerimaan pasien untuk memperoleh informasi mulai dari data diri pasien hingga 
keluhan-keluhan yang dialami sehingga membutuhkan pengobatan/perawatan 
sebagaimana yang diungkapkan informan sebagai berikut: 
“asesmen pasien itu dilakukan pada pasien yang pertama kali masuk nah 
itu dengan mengkaji informasi terkait data dirinya pasien, kemudian 
keluhan-keluhannya apa sehingga membutuhkan pengobatan…” 
 (SB, Perempuan, 39 tahun, November 2016) 
“asesmen itu dilakukan pada saat penerimaan pasien, informasi yang 
dibutuhkan pertama data diri dulu, nama, alamat, tanggal lahir kemudian 
tanya tentang keluhan-keluhan apa yang dialami dalam waktu beberapa 
hari ini…” 
 (Z, Laki-laki, 52 tahun, November 2016) 
Asesmen ulang dilakukan berdasarkan kondisi pasien, adanya perubahan 
yang terjadi setelah dilakukannya pengobatan/perawatan untuk melihat respon 
terhadap pengobatan/perawatan yang telah dilakukan dan untuk perencanaan 
pengobatan selanjutnya atau pemulangan pasien sebagaimana yang diungkapkan 
informan sebagai berikut: 
“asesmen ulang dilakukan dengan interval sesuai kebutuhan pasien 
berdasarkan kondisi pasien artinya setelah dilakukan 
perawatan/pengobatan, kemudian terjadi perubahan maka dilakukanlah 





pengobatan yang telah diberikan serta untuk perencanaan tindakan 
selanjutnya/pemulangan pasien itu perlu dilakukan asesmen ulang” 
 (SH, Perempuan, 50 tahun, November 2016) 
“asesmen ulang itu dilakukan lagi setelah pasien mendapatkan perawatan 
untuk melihat respon terhadap perawatan dan pengobatan yang telah 
diberikan, melihat respon obat-obatan juga” 
 (SB, Perempuan, 39 tahun, November 2016) 
Perencanaan pengobatan/ pemulangan pasien dimana diberikan informasi 
dan penjelasan tentang perencanaan pengobatan yang akan dilakukan selanjutnya, 
untuk pasien yang akan pulang diberi informasi mengenai pencegahan-
pencegahannya. Hal ini sesuai dengan informasi dari informan sebagai berikut: 
“…pemberian informasi kepada pasien apa yang mesti dia lakukan ketika 
dia pulang setelah perawatan. Jadi planning, perencanaan-perencanaan 
apa yang akan diberikan, kepada pasien yang mau pulang dijelaskan 
masalah pencegahan, apa-apa yang tidak boleh dia lakukan, makanan apa 
yang harus dihindari…” 
 (Z, Laki-laki, 52 tahun, November 2016) 
Dari hasil observasi terhadap pedoman dan SOP asessmen Rumah Sakit 
Tk.II Pelamonia Makassar telah dijelaskan bahwa asesmen dilakukan pada saat 
pasien masuk pertama kali, dilakukan pengkajian awal mulai dari data diri, masalah 
utama atau keluhan, keadaan fisik untuk mengetahui kebutuhan pelayanan pasien. 
Asesmen ulang juga dilakukan pada interval tertentu berdasarkan kondisi pasien, 
perubahan yang terjadi untuk melihat respon terhadap pengobatan, untuk pengobatan 
lanjutan/ pemulangan pasien dan bagaimana pencegahan penyakit yang dialami tidak 
dialami lagi. 
b. Akses ke Pelayanan  
Berdasarkan hasil wawancara, pasien memperoleh informasi secara 





mengenai tata tertib rumah sakit, hak dan kewajiban pasien, perencanaan 
pelayanan/pengobatan, harapan dari hasil pengobatan bahkan perkiraan biaya yang 
akan dikeluarkan. Untuk rawat inap juga diberi informasi mengenai berapa lama 
perawatan, peralatan apa yang akan digunakan dan obat-obatan yang akan diberikan 
termasuk efek dari obat serta perkiraan biaya selama perawatan sebagaimana yang 
diungkapkan informan sebagai berikut: 
“informasi yang diberikan itu mengenai tata tertib rumah sakit,kemudian 
mengenai hak dan kewajiban pasien, kemudian pelayanan yang akan 
dilakukan, kemudian untuk rawat inap itu diberi lagi informasi mengenai 
peralatan dan obat-obat yang akan diberikan, efeknya juga” 
 (YY, Laki-laki, 54 tahun, November 2016) 
“pada saat penerimaan tentu informasi yang diberikan itu mengenai 
pelayanan apa yang akan diberikan, hasil yang diharapkan dari pelayanan 
tersebut, perkiraan biaya yang akan dikeluarkan juga termasuk mengenai 
informasi hak dan kewajiban pasien serta tata tertib rumah sakit” 
 (SH, Perempuan, 50 tahun, Agustus 2016) 
“…mulai dari langkah pengobatan, siapa yang akan lakukan pelayanan, 
berapa lama akan dirawat,biaya yang disiapkan tapi itu semua perkiraan-
perkiraan” 
 (Z, Laki-laki, 52 tahun, November 2016) 
Pasien pertama kali masuk baik sebagai pasien rawat jalan maupun rawat 
inap, diberikan informasi mengenai pelayanan apa yang ditawarkan, harapan hasil 
dari pelayanan tersebut dan perkiraan biaya yang akan dikeluarkan. Hal ini juga 
sesuai dengan ungkapan informasi trianguasi sebagai berikut: 
“dia beritahu pelayanan apa yang akan dia lakukan, jika dilakukan 
pelayanan itu bisaki na kurangi sakitta, bisaki sembuh, dijelaskan juga 
gunanya itu obat, berapa kali diminum dalam sehari, biaya juga diberitahu 
tapi katanya itu perkiraan biaya…” 





Pasien yang ingin mengakses informasi dapat memperolehnya di unit 
infokes rumah sakit yang berada didepan ruang tunggu bpjs, bisa juga dengan cara 
menanyakannya kepada petugas kesehatan baik perawat, dokter maupun bidan yang 
sedang bertugas sebagaimana yang diungkapkan informan sebagai berikut: 
“mengaksesnya itu di bagian infokes, bisa juga dengan cara bertanya ke 
petugas” 
 (SB, Perempuan, 39 tahun, November 2016) 
“kita arahkan ke infokes ada di bagian bawah itu, mengenai penyakitnya itu 
yah tanyakan ke petugas yang bertugas bisa itu perawat atau dokternya” 
 (YY, Laki-laki, 54 tahun, November 2016) 
Hal tersebut juga sesuai dengan yang diungkapkan informasn triangulasi 
sebagai berikut: 
“iye, na arahkan ke itu disana bagian informasi. Biasa juga bertanya 
langsungja sama perawatnya kalau tentang penyakit yang ku derita” 
 (M, Perempuan, 40 tahun, November 2016) 
c. Edukasi pasien dan keluarga 
Berdasarkan hasil wawancara, bentuk edukasi yang dilakukan di Rumah 
Sakit Tk.II Pelamonia Makassar yaitu edukasi secara langsung antara pemberi 
pelayanan dan penerima pelayanan, melalui media monitor edukasi (TV) dan juga 
tersedia brosur dan leaflet sebagai materi edukasi sebagaimana yang diungkapkan 
informan sebagai berikut: 
“…Bentuk edukasi itu melalui brosur, leaflet, bisa juga secara langsung 
juga dilakukan sesuai kebutuhan pasien….” 
 (SH, Perempuan, 50 tahun, Agustus 2016) 
“….Edukasi juga dilakukan lewat itu media monitor (TV) di depan ruang 
tunggu ada, setiap ruang perawatan juga yang bisa mencapai 50 jenis 
edukasi setiap harinya, di TV itu berjalan terus berputar terus tentang jenis-





 (YY, Laki-laki, 54 tahun, November 2016) 
Sebelum dilakukan edukasi, perlu dilakukan asesmen kebutuhan edukasi 
untuk mengetahui edukasi apa yang dibutuhkan pasien dan keluarga sebagaimana 
yang diungkapkan oleh informan sebagai berikut: 
“dilakukan perindividu di ruangan perawatan masing-masing melalui 
dokter, perawat atau bidan sesuai kebutuhan pasien dan keluarga sehingga 
perlu dilakukan asesmen kebutuhan edukasi terlebih dahulu” 
 (Z, Laki-laki, 54 tahun, November 2016) 
Edukasi melalui media monitor (TV) juga tersedia tetapi hanya 
menyediakan 1 edukasi sebagaimana yang diungkapkan informan sebagai berikut: 
“…juga tv yang didepan ruang tunggu tentang edukasi bahaya rokok”. 
 (Z, Laki-laki, 54 tahun, November 2016) 
Edukasi yang dilaksanakan juga seringkali memiliki kendala atau hambatan. 
Hambatan yang biasa terjadi di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar pada saat 
dilaksanakannya edukasi yaitu karena kondisi pasien yang belum optimal, kondisi 
masih terbatas dalam penerimaan edukasi dan perbedaan bahasa juga menjadi 
hambatan edukasi. Selain itu, keluarga pasien juga menjadi hambatan dalam 
pemberian edukasi yaitu karena keluarga yang kurang mengerti, kurang paham atas 
edukasi yang diberikan sehingga perlu dilakukan edukasi yang sama berulang kali. 
Hal ini sesuai dengan yang diungkapkan informan sebagai berikut: 
 “….hambatannya karena pasien yang berbeda pendapat atau berbeda suku 
khas sehingga sulit mengerti bahasa yang digunakan, juga karena pasien 
yang masih sulit menerima edukasi karena kondisi yang masih merasakan 
nyeri sehingga tidak fokus dalam penerimaan edukasi…” 






“hambatannya pertama karena pasien tidak mengerti, kedua karena bahasa 
pasien yang dari jauh, berbeda bahasa…” 
 (YY, Laki-laki, 54 tahun, Agustus 2016) 
“…sehingga solusinya harus dilakukan edukasi yang sama berulang-
ulang” 
 (Z, Laki-laki, 52 tahun, November 2016) 
Bentuk pelaporan verifikasi edukasi di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia 
Makassar yaitu dengan menyediakan blangko catatan edukasi terintegrasi pasien/ 
keluarga yang berisikan topik edukasi, hambatan apa yang terjadi, metode edukasi 
yang digunakan, penerima edukasi disertai tandatangannya dan profesi yang 
melakukan edukasi tersebut, kemudian memberikan kesempatan kepada penerima 
edukasi untuk bertanya bahkan menjelaskan kembali edukasi yang telah diterima 
sebagai feedback dari edukasi yang telah diberikan sehingga bisa membuktikan 
edukasi tersebut dipahami dan dapat digunakan. Hal ini sesuai dengan yang 
diungkapkan informan sebagai berikut: 
“ada itu, ada namanya catatan edukasi terintegrasi, itu bentuk verifikasi 
edukasi, disitu dicatat topik edukasi, hambatan, metode, penerima kemudian 
dia tandatangani kemudian diberi kesempatan untuk bertanya bahkan untuk 
menjelaskan kembali edukasi yang telah diberikan sebagai bukti bahwa 
edukasi yang telah diberikan itu memang dipahami dan dapat ia gunakan 
kembali menyampaikannya kepada orang lain “. 
 (SH, Perempuan, 50 tahun, November 2016) 
d. Hak Pasien dan Keluarga 
Pemberian informasi mengenai hak dan kewajiban pasien dan keluarganya 





langsung saat pasien pertama masuk di ruang pendaftaran. Dalam formulir itu 
tersedia juga tandatangan pemberi dan penerima informasi dimana pada saat setelah 
menyampaikan informasi, pemberi dan penerima informasi harus menandatanganinya 
sebagai bukti bahwa telah dilaksanakannya pemberian informasi mengenai hak dan 
kewajiban pasien dan keluarganya. Bagian formulir yang berisi informasi hak dan 
kewajiban pasien itu diberi kepada pasien sedangkan bagian yang tertera tandatangan 
pemberi dan penerima informasi disimpan didalam berkas rekam medis sebagaimana 
yang diungkapkan informan sebagai berikut: 
“….Penjelasan mengenai hak dan kewajiban itu disampaikan secara 
langsung, kemudian diberikan potongan formulir dimana bagian yang 
menjelaskan tentang hak dan kewajiban itu diberikan kepada pasien atau 
pemberi informasi, sedangkan potongan yang berisi tandatangan disimpan 
di rekam medis sebagai bukti bahwa pasien sudah menerima informasi 
tentang hak dan kewajibannya…” 
 (SB, Perempuan, 39 tahun, Agustus 2016) 
“Tersedia formulir. Ketika pasien masuk pertama kali dijelaskan apa hak 
dan kewajibannya kemudian ditandatangani oleh pemberi dan penerima. 
Kemudian potongan bagian penjelasan hak dan kewajiban diberikan 
kepada penerima dan potongan yang berisi tandatangan itu dijadikan 
disimpan di rekam medis sebagai bahan bukti bahwa dia sudah menerima 
informasi mengenai itu hak dan kewajiban..” 
 (SH, Perempuan, 50 tahun, Agustus 2016) 
Informasi mengenai hak dan kewajiban pasien dan keluarganya juga 
tersedia banner di depan ICU serta di setiap ruangan juga tersedia informasi secara 
tertulis. Hal ini sesuai dengan yang diungkapkan informan sebagai berikut: 
“…Ada juga itu informasi hak dan kewajiban pasien itu berupa banner di 
depan icu, setiap ruang perawatan juga ada” 





Pemenuhan hak pasien masih tidak terpenuhi 100% karena masih sering 
saja ada keluhan dari pasien misalnya lama antri dan lama menunggu dokter visite 
sebagaimana yang disampaikan informan sebagai berikut: 
“terpenuhi tapi tidak 100%, haknya ada 18, kewajibannya ada 7 karena 
pasti pasien ada-ada saja complainnya, biasa keluhannya karena antri yang 
terlalu lama kemudian mengenai pelayanan yang karena visite dokter tidak 
pasti sehingga kadang pasien tidak mau mengerti” 
 (SH, Perempuan, 50 tahun, November 2016) 
“…biasa karena antri yang lama, itu kan juga termasuk karena ada 
dijelaskan itu kalau pasien berhak untuk mendapatkan pelayanan yang 
efektif dan efisien artinya kalau dia merasa waktunya dirugikan nah itu juga 
menjadikan haknya tidak terpenuhi” 
 (SB, Perempuan, 39 tahun, November 2016) 
C. Pembahasan 
1. Asessmen Pasien 
Asessmen merupakan proses pengumpulan menganalisis dan 
menginterpretasikan data atau informasi tentang peserta didik dan lingkungannya. 
Kegiatan ini dilakukan untuk mendapatkan gambaran tentang berbagai kondisi 
individu dan lingkungannya sebagai dasar untuk memahami individu dan untuk 
pengembangan program pelayanan kesehatan yang sesuai dengan kebutuhan.  
Asessmen pasien juga disebut pengkajian pasien yang merupakan langkah 
guna mengidentifikasi sejauh mana kebutuhan pasien akan pelayanan kesehatan. 
Asessmen pasien merupakan suatu proses dinamis dan berlangsung terus-menerus di 
berbagai keadaan rawat inap dan rawat jalan serta departemen dan klinik. Semua 
pasien yang dirawat oleh rumah sakit baik rawat jalan maupun rawat inap 
diidentifikasi kebutuhan-kebutuhan perawatan kesehatannya sebagai penanganan 





Proses asessmen pasien yang efektif akan menghasilkan keputusan 
mengenai kebutuhan penanganan pasien sesegera mungkin dan berkesinambungan. 
Kebutuhan ini mencakup keadaan gawat darurat, elektif atau untuk perawatan 
terencana bahkan ketika kondisi pasien berubah. Asessmen pasien ini terdiri dari 3 
yaitu sebagai berikut: 
a. Pengumpulan informasi dan data mengenai status fisik, psikologis dan sosial serta 
riwayat kesehatan pasien. 
b. Analisis data dan informasi, termasuk hasil tes laboratorium dan pencitraan 
diagnostik (imaging diagnostic) untuk mengidentifikasi kabutuhan perawatan 
kesehatan pasien. 




Asessmen di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar dilakukan sesuai 
dengan pedoman yang telah dibuat dimana asesmen dilakukan terhadap semua pasien 
yang dirawat dan pada saat pasien pertama kali datang di poliklinik rawat jalan untuk 
memperoleh informasi mulai dari data diri, keluhan-keluhan yang dialami sebagai 
identifikasi kebutuhan medis dan keperawatan yang akan dilakukan. Sesuai dengan 
hasil observasi yang dilakukan peneliti mengenai asessmen pasien bahwa terdapat 
pedoman tentang pedoman assessment of patients (AOP) / Asessmen Pasien (AP). 
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Astuti, bahwa jika 
hendak melakukan tindakan, diharuskan terlebih dahulu mengidentifikasi dan 
memverifikasi pasien mulai dari nama, status dan jenis keluhannya. Ini 
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memungkinkan petugas kesehatan melaksanakan pelayanan sesuai dengan yang 
seharusnya diberikan. Pengkajian atau asessmen pasien ini memiliki peran penting 
dalam proses membantu petugas kesehatan dalam menentukan diagnosis dengan 
memberikan informasi yang jelas dan nyata, memberikan putusan tentang perawatan 
yang tepat, memastikan perawatan dan pengobatan telah dikelola dengan baik oleh 




Hal ini juga sesuai dengan Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 
bahwa ketika pasien diterima di rumah sakit untuk pelayanan/ pengobatan rawat inap 
atau rawat jalan, perlu dilakukan asessmen untuk menetapkan alasan kenapa pasien 
datang berobat ke rumah sakit, untuk mengetahui kebutuhan pasien, pelayanan apa 
yang harus diberikan dan menilai edukasi apa yang dibutuhkannya.  
Terkait asessmen pasien, firman Allah pun telah menjelaskan dalam QS.al-
Israa‟/ 17: 36: 
 َلٗ َٔ  ِّ ِب ََكن َس ٍۡ َن بَي ُفَۡقتۦ  ٌَّ ِإ   ىۡهِع  َع ًۡ َّسنٱ  َٔ َشََصبۡنٱ  َٔ َداَُؤفۡنٱ  ُّ ُۡ َع ٌَ بَك َِكئ
 ََٰن ْٔ ُأ ُّمُك
 ۡسَيُ ٗلٕٗ٤٣  
Terjemahnya: 
Dan janganlah kamu mengikuti apa yang kamu tidak mempunyai pengetahuan 
tentangnya. Sesungguhnya pendengaran, penglihatan dan hati, semuanya itu 
akan diminta pertanggungan jawabnya.
64
 
Tuntunan di atas merupakan tuntunan universal. Nurani manusia, dimana 
dan kapanpun, pasti menilainya baik dan menilai lawannya merupakan sesuatu yang 
buruk, enggan diterima oleh siapapun. Karena itu, dengan menggunakan bentuk 
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tunggal agar mencakup setiap orang, sebagaimana nilai-nilai diatas diakui oleh nurani 
setiap orang, ayat ini memerintahkan: Lakukan apa yang telah Allah perintahkan 
diatas dan hindari apa yang tidak sejalan denganNya dan janganlah engkau mengikuti 
apa-apa yang tiada bagimu pengetahuan tentangnya. Jangan berucap apa yang 
engkau tidak ketahui, jangan engkau mengaku tahu apa yang engkau tak tahu atau 
mengaku mendengar apa yang engkau tidak dengar. 
Sesungguhnya pendengaran, penglihatan dan hati, yang merupakan alat-
alat pengetahuan, semua itu, yakni alat-alat itu masing-masing tentangnya akan 
ditanyai tentang bagaimana pemiliknya menggunakannya atau pemiliknya akan 
dituntut untuk mempertanggungjawabkan bagaimana dia menggunakannya. Dari satu 
sisi, tuntunan ayat ini mencegah sekian banyak keburukan, seperti tuduhan, sangka 
buruk, kebohongan dan kesaksian palsu. Di sisi lain, ia memberi tuntunan untuk 




Kaitan ayat tersebut dengan hasil penelitian ini yaitu bahwa sebelum 
melakukan tindakan dan memberi edukasi terhadap pasien dan keluarganya, harus 
dilakukan asessmen terlebih dahulu, untuk mengidentifikasi kebutuhannya agar yang 
akan dilakukan selanjutnya sesuai dengan apa yang dibutuhkan pasien.  
Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) juga menjelaskan bahwa 
semua pasien diasessmen ulang yang dilakukan oleh semua praktisi perawatan. Para 
pasien diases ulang selama proses perawatan pada interval-interval tertentu 
berdasarkan kebutuhan dan kondisi pasien untuk menilai respon terhadap pengobatan 
dan perencanaan pengobatan selanjutnya serta pemulangan pasien. 
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Asessmen ulang merupakan suatu proses asessmen pasien yang diulang 
pada interval tertentu berdasarkan kondisi dan pengobatan pasien untuk mengetahui 
respon pengobatan, perawatan lanjutan atau pemulangan pasien. Tujuan dilakukannya 
asessmen ulang ini yaitu untuk mengetahui respon pengobatan, perawatan lanjutan 
atau pemulangan terhadap pasien. Rumah sakit Tk.II Pelamonia Makassar melakukan 
asesmen ulang sesuai dengan kebutuhan dan kondisi pasien, jika terjadi perubahan 
setelah dilakukannya pengobatan/perawatan, maka perlu dilakukan asesmen ulang 
untuk mengetahui respon terhadap pengobatan, perencanaan pengobatan selanjutnya 
atau pemulangan pasien. Asesmen ulang juga dilakukan untuk memberi informasi 
pencegahan agar penyakit yang diderita tidak berulang baik itu tentang makanan apa 
yang seharusnya tidak dikonsumsi dan apa yang dilakukan ketika pulang ke rumah. 
2. Akses ke Pelayanan 
Sebuah rumah sakit harus memandang perawatan yang diberikannya sebagai 
bagian dari suatu sistem terpadu yang mencakup: layanan, pekerja dan profesional 
kesehatan serta berbagai level kesehatan. Semua itu merupakan suatu perawatan 
berkelanjutan (continue of care). Tujuannya adalah untuk mencocokkan kebutuhan 
pasien dengan layanan yang tersedia, mengkoordinasikan layanan di rumah sakit 
kepada pasien untuk kemudian merencanakan pemulangan serta proses perawatan 
selanjutnya. Hasilnya adalah sebagai perbaikan hasil perawatan dan pemanfaatan 
sumber daya yang ada secara lebih efisien. Informasi yang menjadi sangat penting 
untuk mengambil keputusan tepat tentang: 
a. Kebutuhan pasien yang dapat dipenuhi rumah sakit 





c. Pemulangan atau rujukan ke lokasi perawatan lain.66 
Dari hasil wawancara dengan informan, bahwa pasien memperoleh 
informasi secara langsung pada saat penerimaan pasien dan pada saat dirawat. 
Informasi tersebut mengenai tata tertib rumah sakit, hak dan kewajiban pasien, 
perencanaan pelayanan/pengobatan, harapan dari hasil pengobatan bahkan perkiraan 
biaya yang akan dikeluarkan. Untuk rawat inap juga diberi informasi mengenai 
berapa lama perawatan, peralatan apa yang akan digunakan dan obat-obatan yang 
akan diberikan termasuk efek dari obat serta perkiraan biaya selama perawatan  
Berdasarkan hasil observasi yang ditemukan oleh peneliti terhadap 
dokumen-dokumen yang dimiliki rumah sakit, bahwa informasi ini dibagi menjadi 2 
yaitu informasi bagi pasien rawat jalan dan informasi bagi pasien rawat inap. 
Informasi pasien merupakan keterangan yang perlu disampaikan oleh petugas 
kesehatan (dokter, perawat dan petugas kesehatan lain yang terkait) kepada pasien 
dan keluarganya yang dapat mencerminkan profesionalisme dalam pelayanan 
kesehatan dengan mengoptimalkan peran dan fungsi tenaga kesehatan. Hal tersebut 
sesuai dengan hasil wawancara terhadap pasien yang merupakan informan triangulasi 
bahwa memang diberikan informasi tersebut pada saat penerimaan pasien baik 
sebagai pasien rawat jalan maupun sebagai pasien rawat inap. 
Tenaga kesehatan dapat memberikan informasi kepada pasien dan keluarga 
dengan tujuan untuk memberikan kenyamanan kepada pasien, meminimalkan 
complain, sebagai alat komunikasi efektif, sebagai bukti pemberian pelayanan 
kesehatan yang komprehensif serta sebagai aspek legal. Untuk pasien rawat jalan, 
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pasien mendapat penjelasan tata tertib rumah sakit, informasi hak dan kewajiban, 
pasien diinformasikan mengenai rencana pengobatan, harapan dari hasil pengobatan, 
dokter yang memeriksa dan perkiraan biaya yang akan dikeluarkan. Sedangkan untuk 
pasien rawat inap, pasien mendapat informasi fasilitas ruang perawatan, dokter dan 
perawat yang akan merawat, hak dan kewajiban pasien, berapa lama waktu perawatan 
dan perkiraan biaya yang akan dikeluarkan. 
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Jacobus bahwa pada 
dasarnya pasien berhak untuk mendapatkan informasi resiko pelayanan medik yang 
bertujuan untuk mengetahui yang sejelas-jelasnya tentang penyakit dan berhak untuk 
menentukan tindakan yang akan diambil dalam penyembuhan penyakitnya serta 
berhak untuk mendapatkan pelayanan yang layak bagi kesehatan pasien. Proses untuk 
ikut menentukan tindakan apa yang akan dilakukan oleh dokter terhadap pasien 
tersebut harus dilakukan setelah pasien mendapatkan cukup informasi, dimana 
informasi tersebut merupakan suatu kesepakatan antara dokter dan pasien untuk 
menjaga terjadinya resiko terhadap tindakan yang akan diambil oleh dokter dalam 
melakukan penyembuhan penyakit yang diderita pasien.
67
 
Hal tersebut juga sesuai dengan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit 
(KARS) dalam manajemen komunikasi dan informasi berdasarkan komunikasi 
dengan pasien dan keluarga bahwa pada waktu proses penerimaan, pasien dan 
keluarga memperoleh informasi yang cukup untuk membuat keputusan yang tepat. 
Penjelasan mencakup pelayanan yang dianjurkan, hasil pelayanan yang diharapkan 
dan perkiraan biaya dari pelayanan tersebut yang harus ditanggung pasien atau 
keluarganya. Penjelasan diberikan kepada pasien dan keluarganya atau pembuat 
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keputusan baik untuk pasien atas jaminan atau biaya pribadi. Apabila situasi 
keuangannya terbatas untuk biaya pelayanan, rumah sakit berupaya mencari jalan 
keluar untuk mengatasinya, penjelasan tersebut dapat dalam bentuk tertulis atau 
secara lisan, dan juga dicatat di rekam medis pasien. Pemberian informasi ini terbagi 
2 yaitu pemberian informasi terhadap pasien rawat jalan dan pemberian informasi 
terhadap pasien rawat inap.
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Memperoleh informasi juga telah dijelaskan dalam firman Allah swt. QS. 
Ath-Thaariq/ 86: 5-7: 
  ُِشظٍََُۡهف ٍُ ََٰسَ ِۡلۡٱ  َِقهُخ َّىِي٥  َِقهُخ  ِٖقفاَد ٖء ب َّي ٍِي٣   ٍِ ٍۡ َب ٍۢ ِي ُجُشَۡخٌ ِبۡه ُّصنٱ 
 َٔ ِِبئ اَشَّتنٱ ٧  
Terjemahnya:  
Maka hendaklah manusia memperhatikan dari apakah dia diciptakan? Dia 




Salah satu bukti pemeliharaan Allah atas manusia dan kekuasaanNya adalah 
kejadian manusia itu sendiri. Maka, karena itu manusia diperintahkan untuk 
memikirkan hal tersebut agar mereka dapat sampai kepada kesimpulan bahwa ada 
Pemelihara da nada juga Pengawas yang selalu menyertainya. Allah berfirman: kalau 
ragu tentang adanya Pemeliharan dan Pengawas, maka hendaklah manusia 
memperhatikannya, yakni berfikir, merenungkan dan meneliti dari apakah dia 
diciptakan? Tanpa menunggu, Allah langsung membuka sekelumit dari hakikat 
kejadian manusia bahwa: Dia diciptakan dari air yang terpancar, yang keluar antara 
tulang rusuk dan tulang dada. 
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Ayat ini menggunakan bentuk pasif, yakni tidak menyebut siapa pelaku 
penciptaan. Hal ini agaknya dimaksudkan agar perintah merenung dan memikirkan 
itu tidak meluas sehingga merenungkan pula sang Pencipta. Dengan demikian, 
pikiran terpusat sepenuhnya kepada upaya menyadari asal-usul kejadian, bahkan agar 
dapat menarik kesimpulan-kesimpulan di balik penciptaan itu, antara lain bahwa 
kalau setiap manusia ada Pemelihara dan Pengawasnya, tentulah ada tujuan dari itu, 
yakni bahwa dia pasi akan dibangkitkan Allah untuk dimintai 
pertanggungjawabannya, dia akan dihidupkan lagi setelah kematiannya dan dia juga 
akan memperoleh ganjaran serta balasan segala amal perbuatannya. 
Atau ayat ini dapat bermakna sebagai penegas ayat sebelumnya: "apabila 
telah engkau ketahui bahwa setiap jiwa pasti ada pengawasnya maka wajib atas setiap 
manusia untuk tidak menelantarkan dirinya sendiri." Wajiblah ia berpikir tentang 
kejadian dirinya serta bagaimana awal mula kejadiannya. Agar ia dapat 
menyimpulkan bahwa Allah yang kuasa menciptakannya sejak pertama kali, pasti 
kuasa pula untuk membangkitkannya lagi kelak. Kesadaran seperti itu akan 
mendorong dirinya untuk melakukan amal-amal saleh dan berperilaku sebaik-
baiknya, serta menjauhkan diri dari pelbagai jalan kejahatan. Sebab mata Sang 
Pengawas tak lengah sedikitpun. Kesadaran seperti inilah yang harus dimiliki oleh 
setiap individu untuk mengetahui hakikat dirinya agar mampu melakukan tindakan 
sesuai apa yang diperintahkan oleh sang penciptanya.
70
 
Berdasarkan ayat tersebut, dianjurkan bahwa setiap pasien untuk tidak 
menelantarkan dirinya sendiri seperti dengan selalu mencari tahu informasi terkait 
dengan apa yang dibutuhkannya agar dapat membantunya selama perawatan 
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berlangsung sehingga mendorong dirinya untuk selalu berperilaku sebaik-baiknya 
sesuai dengan anjuran dari dokter, perawat dan tenaga kesehatan lainnya. 
Pasien dan keluarga yang ingin mengakses informasi diarahkan ke unit 
infokes rumah sakit. Selain itu, pasien dan keluarga juga dapat mengakses informasi 
khusus (penyakit) dengan cara menanyakan langsung kepada petugas baik dokter, 
perawat ataupun bidan. Hal ini sesuai dengan hasil wawancara kepada pasien yang 
berperan sebagai informan triangulasi bahwa dapat mengakses informasi di unit 
informasi rumah sakit juga dapat menanyakan secara langsung kepada petugas 
kesehatan.   
3. Edukasi Pasien dan Keluarga 
Pendidikan kesehatan merupakan suatu kegiatan atau upaya pemberian 
informasi untuk mempengaruhi orang lain baik individu, kelompok atau masyarakat 
agar dapat meningkatkan pengetahuan, sikap dan praktek masyarakat dalam 
memelihara serta meningkatkan kesehatan mereka sendiri. Dengan memberikan 
informasi akan meningkatkan pengetahuan sehingga akan timbul kesadaran pada 




Edukasi bagi pasien dan keluarganya membantu pasien untuk dapat 
berpartisipasi lebih baik dalam perawatan dan dalam mengambil keputusan-
keputusan perawatan. Edukasi ini diberikan oleh berbagai staf rumah sakit. Edukasi 
ini diberikan pada saat pasien berinteraksi dengan dokternya dan perawat. Pihak lain 
memberikan edukasi pada saat mereka memberikan layanan-layanan khusus, seperti 
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rehabilitasi atau terapi nutrisi, atau saat mempersiapkan pasien untuk pulan dan 
perawatan lanjutan. Oleh karena banyaknya staf yang membantu dalam edukasi 
pasien dan keluarganya, maka staf rumah sakit perlu mengkoordinasikan kegiatan 
mereka dan memfokuskan diri pada apa saja yang perlu dipelajari pasien.  
Dengan demikian, edukasi yang efektif diawali dengan melakukan penilaian 
terhadap kebutuhan belajar pasien dan keluarganya. Penilaian ini menentukan bukan 
hanya apa yang harus dipelajari melainkan juga bagaimana cara terbaik untuk 
melaksanakan pembelajaran tersebut. Pembelajaran sendiri akan berlangsung paling 
efektif jika disesuaikan dengan pilihan belajar, nilai agama dan budaya serta 
kemampuan membaca dan bahasa seseorang. Pembelajaran juga dipengaruhi oleh 
kapan waktu pelaksanaannya dalam proses perawatan. 
Edukasi mencakup pengetahuan yang diperlukan selama proses perawatan 
dan pengetahuan yang diperlukan setelah pasien dipindahkan ke tempat perawatan 
lain atau dipulangkan. Dengan demikian, edukasi dapat mencakup informasi 
mengenai sumber daya di masyarakat untuk perawatan tambahan dan perawatan 
tindak lanjut (follow-up) yang dibutuhkan serta bagaimana cara mengakses layanan 
gawat darurat jika diperlukan. Edukasi yang efektif dalam suatu rumah sakit 
menggunakan format elektronik dan visual yang tersedia, berbagai teknik pebeljaran 
jarak jauh dan cara-cara lainnya.
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Dari hasil wawancara dengan informan, diperoleh bahwa bentuk edukasi di 
Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar dilakukan dengan cara edukasi secara 
langsung terhadap pasien dan keluarganya dengan tujuan agar pasien dan keluarga 
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dapat ikut berperan aktif selama proses perawatan dan pengobatannya. Juga terdapat 
materi edukasi yang dilakukan adalah dengan membagikan brosur, leaflet dan juga 
dengan tersedia media komunikasi berupa tv yang dipajang di depan ruang tunggu 
pasien sebagai alat edukasi terhadap mereka. 
Berdasarkan observasi, terdapat media edukasi berupa tv di masing-masing 
ruang tunggu dan setiap ruangan perawatan tetapi hanya 1 tv yang berfungsi sebagai 
edukasi sedangkan media lainnya hanya digunakan untuk menonton siaran tv saja 
karena tv lainnya memang tidak tersambung dengan edukasi. Hal tersebut tidak 
sesuai dengan hasil wawancara yang mengatakan bahwa semua media tv itu berfungsi 
sebagai bentuk edukasi pasien dan keluarga.  
Pendidikan yang dilaksanakan di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia Makassar 
meliputi: 
a. Pendidikan Pasien dan Keluarga Pasien yang berhubungan dengan pelayanan 
pasien, yaitu pendidikan yang diberikan tentang penggunaan obat dan peralatan 
medis yang aman, potensi interaksi antara obat dan dengan makanan, pedoman 
nutrisi, manajemen nyeri dan teknik rehabilitasi. 
b. Pendidikan dan Pelatihan Pasien dan Keluarga untuk pemenuhan kebutuhann 
kesehatan berkelanjutan, yaitu pendidikan dan pelatihan bagi pasien dan keluarga 
agar mereka dapat memenuhi kebutuhan kesehatan selanjutnya setelah pulang 
perawatan, seperti mereka harus kontrol kemana, bagaimana merawat luka sendiri 
atau keluarga, ataupun informasi dimana komunitasnya untuk bisa saling bertukar 
informasi dan lain-lain. 
c. Verifikasi hasil edukasi, yaitu edukasi yang sudah diberikan, diverifikasi apakah 





d. Pemberian pendidikan secara kolaboratif, yaitu bila ada indikasi pemberian 
pendidikan oleh beberapa disiplin ilmu atau bagian terhadap pasien yang sama, 
maka pendidikan diberikan secara kolaboratif agar pengetahuan yang didapat 
pasien dan keluarga lebih komprehensif, konsisten dan efektif. 
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Sutrisno bahwa 
pemberian pendidikan kesehatan bagi pasien bermanfaat agar dapat meningkatkan 
pengetahuan pasien tentang sakitnya yang pada akhirnya akan meningkatkan 
kemandirian. Selain itu juga untuk kenyamanan dan kesembuhan pasien. Yang sangat 
berperan penting dalam pemberian pendidikan pasien dan keluarga adalah perawat. 
Perawat sebagai educator dimana perawat harus mampu memberikan pendidikan 
kesehatan pada pasien dan keluarga dalam hal pencegahan penyakit, pemulihan dari 
penyakit, menyusun program Health Education serta memberikan informasi yang 
tepat tentang kesehatan. Ini semua sesuai dengan teori yang menyatakan bahwa 
manfaat pemberian pendidikan bagi pasien dan keluarga antara lain untuk 
meningkatkan pengetahuan, kesadaran dan keterampilan pasien dan keluarga dalam 
upaya mempertahankan, meningkatkan kesehatan, serta meningkatkan kepuasan 
pasien terhadap pelayanan keperawatan dan mencegah komplikasi penyakit. Dengan 




 Hal ini juga sesuai dengan standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 
dalam manajemen komunikasi dan informasi berdasarkan komunikasi dengan pasien 
dan keluarga bahwa pasien dan keluarga didorong untuk berpartisipasi dalam proses 
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pelayanan dengan memberi kesempatan untuk memberi pendapat dan mengajukan 
pertanyaan kepada staf untuk meyakinkan pemahaman yang benar dan 
mengantisipasi partisipasi. Staf mengakui peran penting pasien dalam pemberian 
pelayanan yang aman dan asuhan yang berkualitas tinggi. Kesempatan berinteraksi 
dengan staf, pasien dan keluarga memungkinkan adanya umpan balik bahkan 
masukan untuk menjamin bahwa informasi yang telah diberikan dimengerti, 
dipahami, bermanfaat dan dapat digunakan serta ada verifikasi edukasi bahwa pasien 
dan keluarganya memahami materi edukasi yang diberikan. Rumah sakit 
memutuskan kapan dan bagaimana pendidikan secara verbal diperkuat dengan materi 
secara tertulis untuk meningkatkan pemahaman dan menyediakan serta memberikan 
referensi pendidikan di masa yang akan datang.
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Pemberian edukasi tersebut juga telah dijelaskan dalam firman Allah swt. 
QS. al-Israa‟/ 17: 28: 
ب َِّيإ َٔ  ُُىٓ ُۡ َع ٍَّ َضِشُۡعت َء بَِغتۡبٱ  اٗسُٕس ٍۡ َّي ٗلٗ ٕۡ َق ُۡى َّٓن ُمَقف َبُْٕجَۡشت َكِّب َّس ٍ ِّي ٖت ًَ ۡحَس
٨٢  
Terjemahnya:  
Dan jika kamu berpaling dari mereka untuk memperoleh rahmat dari 




Memang, seseorang tidak selalu memiliki harta atau sesuatu untuk 
dipersembahkan kepada keluarga mereka yang butuh. Namun, paling tidak rasa 
kekerabatan dan persaudaraan serta keinginan membantu harus selalu menghiasi jiwa 
manusia. Karena itu, ayat diatas menuntun dan jika kondisi keuangan atau 
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kemampuan tidak memungkinkanmu membantu mereka sehingga memaksa engkau 
berpaling dari mereka bukan karena enggan membantu, tetapi berpaling dengan 
harapan suatu ketika engkau akan membantu setelah berusaha dan berhasil untuk 
memperoleh rahmat dari Tuhan Pemelihara dan yang selama ini selalu berbuat baik 
kepadamu, maka katakanlah kepada mereka ucapan yang mudah yang tidak 
menyinggung perasaannya dan yang melahirkan harapan dan optimisme. 
Kata tu‟ridhanna terambil dari kata al-„urdh, yakni samping. Dengan 
demikian, kata tersebut berarti memberi sisi samping bukan menghadapinya. Untuk 
memberi sesuatu kepada orang lain, Anda harus menghadapinya, sedang bila tidak 
memberinya dengan alasan apapun, Anda tidak mengarahkan wajah kepadanya, tetapi 
Anda menyampingkannya, yakni memberi sisi samping Anda. 
Sementara ulama berpendapat bahwa ayat ini turun ketika Nabi saw. Atau 
kaum muslimin menghindar dari orang yang meminta bantuan karena merasa malu 
tidak dapat memberinya. Allah swt. Memberi tuntunan yang lebih baik melalui ayat 
ini, yakni menghadapinya dengan menyampaikan kata-kata yang baik serta harapan 
memenuhi keinginan peminta di masa datang. 
Kalimat ibtigha‟a rahmatin min Rabbika untuk memperoleh rahmat dari 
Tuhanmu bisa juga dipahami berkaitan degan perintah mengucapkan kata-kata yang 
mudah sehingga ayat ini bagaikan menyatakan katakanlah kepada mereka ucapan 
yang mudah untuk memperoleh rahmat dari Tuhanmu.
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Berdasarkan ayat tersebut, berkomunikasi dengan orang lain atau dalam hal 
pemberian edukasi terhadap pasien dan keluarga pasien, maka harus menggunakan 
bahasa atau ucapan yang mudah dipahami oleh mereka agar tercipta kenyamanan dan 
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edukasi yang diberikan dapat bermanfaat, terlaksana dengan baik serta membantu 
proses penyembuhannya.  
Edukasi pasien dan keluarga juga merupakan bentuk pertolongan. Islam pun 
mengajarkan kita untuk saling tolong-menolong, membantu dari segi ilmu, harta, 
nasehat, pendidikan, bimbingan dan lainnya seperti yang tercantum dalam hadis no. 
4295: 
 ْنَع َسَّفَن ْنَم َلاَق َمَّلَسَو ِهَْيلَع ُ َّاللَّ ىَّلَص ِّيِب َّنلا ْنَع َةَرْيَرُه يَِبأ ْنَع
 ِقْلا ِمْوَي ِبَرُك ْنِم ًةَبْرُك ُهْنَع ُ َّاللَّ َسَّفَن اَيْن ُّدلا ِبَرُك ْنِم ًةَبْرُك ٍِملْسُم ْنَمَو ِةَماَي
 َرَتَس ٍِملْسُم َىلَع َرَتَس ْنَمَو ِةَرِخْلْاَو اَيْن ُّدلا يِف ِهْيَلَع ُ َّاللَّ َر َّسَي ٍرِسْعُم َىلَع َر َّسَي
 ِهيَِخأ ِنْوَع يِف ُدْبَعْلا َناَك اَم ِدْبَعْلا ِنْوَع يِف ُ َّاللََّو ِةَرِخْلْاَو اَيْن ُّدلا يِف ِهْيَلَع ُ َّاللَّ 
Artinya: 
Dari Abu Hurairah RA, dari Nabi SAW, beliau bersabda, “Barangsiapa yang 
menghilangkan satu kesusahan orang Islam dari kesusahan dunia, niscaya 
Allah akan menghilangkan darinya kesusahan dari kesusahan-kesusahan hart 
Kiamat. Barangsiapa memudahkan orang yang dalam kesulitan, niscaya Allah 
memudahkan baginya urusan di dunia dan di akhirat. Barangsiapa menutupi 
aib orang Islam, niscaya Allah akan menutupi aibnya di dunia dan di akhirat. 
Allah senantiasa menolong hamba tersebut selama hambanya menolong 
saudaranya”.77 
Maksud dari ayat diatas bahwa seorang muslim hendaknya berupaya 
menghilangkan kesulitan atau penderitaan muslim lainnya. Membantu bisa dengan 
ilmu, harta, tenaga, bimbingan, nasehat, saran yang baik, dan lainnya. Bila seorang 
muslim membantu dengan ikhlas, maka Allah akan memberikan balasan terbaik yaitu 
dilepaskan dari kesulitan terbesar yaitu kesulitan pada hari kiamat. Oleh karena itu, 
seorang muslim mestinya tidak bosan membantu sesama muslim sehingga Allah swt. 
akan menghilangkan kesulitan kita pada hari kiamat.  
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Kaitan ayat tersebut dengan penelitian ini bahwa dianjurkan untuk memberi 
pertolongan kepada pasien dengan bentuk edukasi untuk memberi keringanan, 
menghilangkan rasa sakit dan memberi kesembuhan kepada pasien serta membantu 
pasien dan keluarga agar penyakit yang diderita tidak dialami lagi. 
Edukasi terhadap pasien dan keluarga ini bertujuan untuk meningkatkan 
partisipasi pasien dan keluarga dalam proses perawatan dan atau perawatan lanjutan 
di rumah, meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga tentang kondisi kesehatan 
dan diagnosis penyakitnya, serta untuk meningkatkan pengetahuan dan kemampuan 
pasien dan keluarga dalam mengambil keputusan untuk perawatan dan 
pengobatannya. Setelah dilakukan edukasi, maka dilakukan pula verifikasi edukasi 
untuk mengukur pemahaman penerima edukasi, memastikan apakah edukasi yang 
telah diberikan sebelumnya dipahami dan dapat bermanfaat.  
Bentuk pelaporan verifikasi edukasi di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia 
Makassar yaitu dengan menyediakan blangko catatan edukasi terintegrasi pasien/ 
keluarga yang berisikan topik edukasi, hambatan apa yang terjadi, metode edukasi 
yang digunakan, penerima edukasi disertai tandatangannya dan profesi yang 
melakukan edukasi tersebut, kemudian memberikan kesempatan kepada penerima 
edukasi untuk bertanya bahkan menjelaskan kembali edukasi yang telah diterima 
sebagai feedback dari edukasi yang telah diberikan sehingga bisa membuktikan 
edukasi tersebut dipahami dan dapat digunakan. 
Hal tersebut juga sesuai dengan Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit 
(KARS) bahwa dalam pemberian edukasi terhadap pasien dan keluarga, perlu ada 
proses verifikasi bahwa pasien dan keluarga menerima dan memahami pendidikan 





memberi pendapat sebagai peserta aktif (feedback) untuk menjamin bahwa edukasi 
dipahami, bermanfaat dan dapat digunakan.
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4. Hak Pasien dan Keluarga  
Pemimpin rumah sakit pertama-tama bertanggung jawab atas bagaimana 
rumah sakit itu akan memperlakukan pasiennya. Dengan demikian, pemimpin harus 
mengetahui dan memahami hak-hak pasien dan keluarganya serta tanggung 
jawab/kewajiban organisasi mereka sebagaimana tercantum dalam undang-undang 
dan peraturan. Pemimpin kemudian memberikan arahan untuk memastikan bahwa 
selurh karyawan dalam organisasi ikut bertanggungjawab untuk melindungi hak-hak 
ini. Agar bisa melindungi dan mengutamakan hak pasien secara efektif, maka 
pemimpin bekerjasama dan berupaya memahami tanggung jawab mereka terkait 
dengan masyarakat yang dilayani di rumah sakit itu. 
Rumah sakit menghormati hak pasien dan dalam beberapa keadaan tertentu 
juga hak keluarga pasien hak prerogatifnya untuk menentukan informasi mengenai 
perawatan apa saja yang bias disampaikan kepada keluarga atau orang lain, dan 
dibawah kondisi apa saja. Sebagai contoh, pasien mungkin tidak ingin diagnosis 
penyakitnya diberitahukan kepada keluarganya.  
Hak-hak pasien dan keluarga ini merupakan unsur mendasar dari seluruh 
hubungan antar-organisasi, staf dan pasien serta keluarga. Dengan demikian, 
kebijakan dan prosedur yang dikembangkan dan diimplementasikan adalah untuk 
memastikan agar seluruh karyawan menyadari dan bertanggungjawab terhadap 
permasalahan hak pasien dan keluarganya ketika mereka berinteraksi dengan dan 
yang merawat mereka di rumah sakit itu. Rumah sakit menerapkan proses kolaboratif 
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dan inklusif untuk mengembangkan kebijakan dan prosedur, dan apabila diperlukan, 
juga melibatkan para pasien dan keluarganya selama proses tersebut.
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Dari hasil wawancara kepada informan mengenai hak pasien dan keluarga 
bahwa pasien dan keluarga diberi informasi tentang hak dan kewajiban mereka pada 
saat pertama masuk (tempat pendaftaran) kemudian masuk di ruang rawat inap pun 
dijelaskan apa yang menjadi hak dan kewajiban mereka. Dalam hal ini juga tersedia 
formulir pemberian hak dan kewajiban pasien sebagai bahan bukti jika terjadi sesuatu 
terkait dengan pasien dan keluarga. Formulir hak dan kewajiban pasien dan keluarga 
ini diberikan pada saat masuk rumah sakit yaitu di bagian UGD dan ruang rawat inap 
tempat mereka dirawat kemudian akan ditanda tangani oleh pemberi dan penerima 
informasi kemudian dirobek, penjelasan mengenai hak dan kewajiban pasien dan 
keluarga diberikan kepada pasien atau keluarganya dan yang tertera tanda tangan 
disimpan di berkas rekam medis pasien. 
Berdasarkan observasi, tersedia banner mengenai hak dan kewajiban pasien 
yang tersedia di depan ICU, terdapat pernyataan tentang hak dan kewajiban pasien di 
setiap ruang perawatan. Selain itu juga tersedia formulir hak dan kewajiban pasien 
dan keluarga. Berdasarkan observasi peneliti terhadap dokumen-dokumen mengenai 
hak dan kewajiban pasien dijelaskan bahwa hak pasien adalah suatu yang harus 
diperoleh oleh setiap pasien yang ada di rumah sakit maupun tempat pelayanan 
kesehatan lainnya yang diberikan oleh tenaga kesehatan. Sedangkan kewajiban pasien 
adalah kesadaran pasien terhadap semua tingkah laku atau perbuatan yang disengaja 
maupun tidak disengaja.  
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Adapun hak dan kewajiban pasien dan keluarga di Rumah Sakit Tk.II 
Pelamonia Makassar yaitu sebagai berikut: 
a. Hak Pasien dan Keluarga terdiri dari 18 yaitu: 
1) Memperoleh informasi mengenai tata tertib dan peraturan yang berlaku di 
rumah sakit. 
2) Memperoleh informasi tentang hak dan kewajiban pasien. 
3) Memperoleh layanan yang manusiawi, adil dan jujur tanpa diskriminasi. 
4) Memperoleh layanan kesehatan yang bermutu sesuai dengan standar profesi 
dan standar prosedur operasional. 
5) Memperoleh layanan yang efektif sehingga pasien terhindar dari kerugian 
fisik dan materi. 
6) Mengajukan pengaduan atas kualitas pelayanan yang didapatkan. 
7) Memilih dokter dan kelas perawatan sesuai dengan keinginannya dan 
kemampuan serta sesuai dengan peraturan yang berlaku di rumah sakit. 
8) Meminta konsultasi tentang penyakit yang dideritanya kepada dokter lain 
yang mempunyai Surat Ijin Praktik (SIP) baik di dalam maupun di luar rumah 
sakit. 
9) Mendapatkan privasi dan kerahasiaan penyakit yang diderita termasuk data-
data medisnya. 
10) Mendapatkan informasi yang meliputi diagnosis dan tata cara tindakan medis, 
tujuan tindakan medis, alternatif tindakan, resiko dan komplikasi yang 
mungkin terjadi dan prognosis terhadap tindakan yang dilakukan serta 





11) Memberikan persetujuan atau menolak atas tindakan yang akan dilakukan 
oleh tenaga kesehatan terhadap penyakit yang dideritanya. 
12) Didampingi keluarganya dalam keadaan kritis sesuai kebijakan rumah sakit 
13) Menjalankan ibadah sesuai agama atau kepercayaan yang dianutnya selama 
hal ini tidak mengganggu pasien lainnya. 
14) Memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama dalam perawatan di 
rumah sakit. 
15) Mengajukan usul, saran dan perbaikan kepada rumah sakit. 
16) Menolak layanan bimbingan rohani yang tidak sesuai dengan agama dan 
kepercayaan yang dianutnya. 
17) Menggugat atau menuntut rumah sakit apabila rumah sakit diduga 
memberikan layanan yang tidak sesuai dengan standar. 
18) Mengeluhkan pelayanan rumah sakit yang tidak sesuai dengan standar 
pelayanan melalui media cetak dan elektronik sesuai ketentuan perundang-
undangan. 
b. Kewajiban Pasien dan Keluarga terdiri dari 7 yaitu: 
1) Pasien dan keluarganya berkewajiban mematuhi ketentuan/ peraturan dan tata 
tertib yang berlaku di rumah sakit. 
2) Memberikan informasi yang lengkap dan jujur tentang masalah kesehatannya 
kepada dokter yang merawat. 
3) Mematuhi nasehat dan petunjuk dokter ata dokter gigi dan perawat dalam 
pengobatannya. 
4) Memberikan imbalan jasa atas pelayanan yang diterima. 





6) Menjaga kebersihan lingkungan dan tidak melakukan tindakan kriminal 
selama dalam perawatan. 
7) Pasien dan keluarganya berkewajiban memenuhi hal-hal yang telah 
disepakati. 
Hak dan kewajiban diatas telah sesuai dengan Undang-Undang No.44 
Tahun 2009 mengenai hak dan kewajiban pasien.
80
 Hal tersebut juga sesuai dengan 
standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) dalam manajemen komunikasi dan 
informasi berdasarkan komunikasi pasien dan keluarga bahwa setiap pasien 
dijelaskan mengenai hak mereka dengan cara dan bahasa yang dapat mereka pahami. 
Masuk sebagai pasien rawat inap atau terdaftar sebagai pasien rawat jalan di rumah 
sakit dapat membuat pasien takut dan bingung sehingga mereka sulit bertindak 
berdasarkan hak dan memahami tanggung jawab/ kewajiban mereka dalam proses 
asuhan. Oleh karena itu, rumah sakit menyediakan pernyataan tertulis tentang hak dan 
tanggung jawab/kewajiban pasien dan keluarganya yang diberikan kepada pasien 
pada saat masuk baik sebagai pasien rawat inap ataupun pasien rawat jalan dan 
tersedia pada setiap kunjungan atau selama dirawat, misalnya pernyataan tersebut 
juga tersedia atau dipampang di rumah sakit.
81
 
Pemenuhan hak pasien di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar 
terpenuhi tetapi masih tidak mencapai 100% karena layanan yang diberikan 
terkadang masih tidak tepat waktu baik karena antri lama di bagian pendaftaran 
maupun dokter yang tidak tepat waktu untuk visite sehingga pasien mengeluh dan 
sulit untuk mengerti. 
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A. Kesimpulan  
Berdasarkan penelitian yang dilakukan terkait Penerapan Komunikasi 
Pasien dan Keluarga Berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 
2012 di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar, maka peneliti mengambil 
kesimpulan sebagai berikut: 
1. Penerapan asesmen dilakukan berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah 
Sakit (KARS) 2012 bahwa semua pasien yang dilayani di rumah sakit 
dilakukan asesmen untuk memperoleh informasi khusus yaitu dengan 
mengidentifikasi kebutuhan pelayanan, memperoleh informasi mulai dari data 
diri pasien dan keluhan yang dialami untuk merencanakan pengobatan yang 
akan diberikan. 
2. Penerapan asesmen ulang dilakukan berdasarkan Standar Komisi Akreditasi 
Rumah Sakit (KARS) 2012 bahwa dilakukan kepada semua pasien pada 
interval tertentu yaitu sesuai dengan kondisi pasien dan jika terjadi perubahan 
setelah dilakukannya pengobatan/perawatan untuk melihat respon pengobatan, 
perencanaan pengobatan lanjutan atau pemulangan pasien. 
3. Penerapan akses ke pelayanan berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah 
Sakit (KARS) 2012 bahwa pada saat penerimaan, pasien diberi informasi atau 
penjelasan tentang tata tertib rumah sakit, hak dan kewajiban pasien, 
pelayanan yang dianjurkan, harapan dari hasil pengobatan, berapa lama waktu 
perawatan, obat-obatan yang akan digunakan, efek dan dosis obat dan 





4. Pasien dan keluarga yang ingin mengakses informasi dapat memperolehnya di 
unit infokes dan juga dengan menanyakan secara langsung kepada perawat 
ataupun dokter yang bertugas. 
5. Penerapan edukasi berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit 
(KARS) 2012 bahwa metode pendidikan/ edukasi dilakukan dengan 
mempertimbangkan nilai-nilai dan pilihan pasien. Bentuk edukasi yang 
dilakukan di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar yaitu edukasi secara 
langsung antara pemberi dan penerima edukasi sesuai kebutuhan pasien dan 
keluarga dengan dilakukannya asesmen kebutuhan sebelum melakukan 
edukasi. Tersedia media edukasi (TV) sebagai bentuk edukasi lainnya, juga 
tersedia materi edukasi berupa brosur dan leaflet. 
6. Penerapan verifikasi edukasi berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah 
Sakit (KARS) 2012 bahwa ada proses verifikasi yaitu tersedia dalam bentuk 
pelaporan dengan menyediakan blangko catatan edukasi terintegrasi pasien/ 
keluarga sebagai bukti bahwa telah menerima edukasi. 
7. Penerapan pemberian informasi hak dan kewajiban pasien berdasarkan 
Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 bahwa Rumah Sakit 
Tk. II Pelamonia Makassar menyediakan informasi tertulis (formulir) 
mengenai hak dan kewajiban pasien dan keluarganya yang dijelaskan dan 
diberikan secara langsung pada saat pasien masuk baik sebagai pasien rawat 
inap maupun sebagai pasien rawat jalan. Selain itu, juga menyediakan 
informasi hak dan kewajiban pasien dan keluarganya dalam bentuk banner 






B. Saran  
Adapun saran dari penelitian ini antara lain sebagai berikut: 
1. Diharapkan pihak Manajemen Komunikasi dan Informasi membuat daftar 
hambatan saat melakukan edukasi sehingga tidak terjadi hambatan yang sama 
dan dapat mengatasi serta membatasi hambatan tersebut. 
2. Diharapkan agar para profesi keperawatan sebaiknya meningkatkan 
kemampuan melalui pendidikan dan pelatihan sehingga dapat melaksanakan 
peran perawat sebagai edukator lebih optimal serta dapat meningkatkan angka 
harapan hidup pada pasien. 
3. Media tv yang tersedia di setiap ruangan perawatan agar dihubungkan satu 
sama lain sehingga bisa berfungsi sebagai media edukasi. 
4. Media edukasi yang tersedia di depan ruang tunggu BPJS agar dioptimalkan 
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Lampiran 1 : LEMBAR PERMOHONAN UNTUK MENJADI INFORMAN  
Kepada Yth.  
Bapak/Ibu Calon Informan  
Yang bertanda tangan dibawah ini: 
Nama  : Dwi Kurnia Lestari Zulmi 
NIM  : 70200112037 
Alamat : BTN Bumi Pallangga Mas 1 Blok D1 No.4  
Adalah mahasiswa Program Studi Kesehatan Masyarakat Universitas Islam Negeri 
Alauddin Makassar, akan melakukan kegiatan penelitian dalam rangka penyusunan 
skripsi untuk mendapatkan gelar Sarjana Kesehatan Masyarakat pada Program Studi 
Kesehatan Masyarakat Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. Tujuan dari 
penelitian ini adalah untuk menggali informasi mengenai “Penerapan Komunikasi 
Pasien dan Keluarga Berdasarkan Standar Komisi Akreditasi Rumah Sakit 
(KARS) 2012 di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makssar Tahun 2016”. Untuk itu 
kami mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk menjadi informan penelitian ini dengan 
memberikan jawaban secara tulus dan jujur atas pertanyaan yang peneliti ajukan. 
Jawaban dan identitas informan akan dijamin kerahasiaannya dan hanya digunakan 
bagi kepentingan penelitan. Demikian permohonan dari saya, atas bantuan anda, saya 
ucapkan terima kasih. 




 ( Dwi Kurnia Lestari Zulmi )
 
 
Lampiran 2  
Lampiran 2: LEMBAR SURAT PERSETUJUAN INFORMAN  
Saya yang bertanda tangan di bawah ini:  
Nama Informan  : ......................................................................... 
Jenis Kelamin / Umur : ……………………………………………………..  
Alamat  : ……………………………………………………..  
Menyatakan bersedia menjadi subjek (informan) dalam penelitian dari :   
Nama : Dwi Kurnia Lestari Zulmi  
NIM : 70200112037 
Alamat : BTN Bumi Pallangga Mas 1 Blok D1 No.4  
Judul : Penerapan Komunikasi Pasien dan Keluarga Berdasarkan Standar 
Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 2012 di Rumah Sakit Tk. II 
Pelamonia Makssar Tahun 2016 
Setelah mendengar penjelasan dan membaca surat permohonan menjadi informan 
penelitian yang diajukan oleh peneliti, saya memahami bahwa penelitian ini akan 
mejunjung tinggi hak-hak saya selaku informan. Saya berhak tidak melanjutkan 
untuk berpartisipasi dalam penelitian ini jika suatu saat penelitian ini merugikan saya. 
Saya sangat memahami bahwa penelitian ini sangat besar manfaatnya bagi 
pengembangan keilmuan khususnya dalam bidang kesehatan masyarakat. Dengan 
menandatangani lembar persetujuan ini berarti saya bersedia ikut berpartisipasi dalam 
penelitian ini secara ikhlas dan tanpa paksaan dari siapapun. 
 Gowa,      Agustus 2016 
 Peneliti Informan 
 






Lampiran 3 : LEMBAR DATA DEMOGRAFI INFORMAN 
Nama     : 
Umur     : 
Jenis Kelamin    : 
Alamat   :  
Pendidikan terakhir   : 
Jenis Pekerjaan  : 
Tugas fungsional   : 




Lampiran 4: CATATAN LAPANGAN 
 
Nama Informan: Kode Informan : 
Tempat wawancara: Waktu wawancara: 
Suasana tempat saat akan wawancara: 
Gambaran informan saat akan wawancara: 
Posisi informan dengan peneliti: 
Gambaran respon informan selama wawancara: 
Gambaran suasana tempat selama wawancara: 








PENERAPAN KOMUNIKASI PASIEN DAN KELUARGA BERDASARKAN 
STANDAR KOMISI AKREDITASI RUMAH SAKIT (KARS) 2012 
DI RUMAH SAKIT TK.II PELAMONIA MAKASSAR 
TAHUN 2016 
Hari/ Tanggal  : 
Waktu   : 
Lama wawancara : 
A. KARAKTERISTIK INFORMAN 
1. Inisial Informan : 
2. Umur   : 
3. Pendidikan  : 
4. Pekerjaan  : 
B. PERTANYAAN  
Topik Pedoman Pertanyaan 
Asesmen Pasien 
Menggali informasi terkait dengan 
asesmen pasien di Rumah Sakit Tk.II 
Pelamonia Makassar yang meliputi: 
1. Informasi yang dibutuhkan saat asesmen 
pasien 
2. Waktu dilakukan asesmen ulang 
Akses ke Pelayanan 
Menggali informasi terkait dengan akses 





Tk. II Pelamonia Makassar yang meliputi: 
1. Informasi yang diberikan saat 
penerimaan pasien 
2. Cara pasien dan keluarga mengakses 
informasi atau pelayanan 
Hak dan Kewajiban Pasien  
Menggali informasi terkait dengan 
pemberian informasi hak dan kewajiban 
pasien di Rumah Sakit Tk.II Pelamonia 
Makassar yang meliputi:  
1. Prosedur pemberian hak dan kewajiban 
pasien 
2. Pemenuhan hak dan kewajiban pasien 
Edukasi Pasien dan Keluarga 
Menggali informasi terkait dengan edukasi 
pasien dan keluarga di Rumah Sakit Tk. II 
Pelamonia yang meliputi: 
1. Bentuk edukasi pasien dan keluarga 
2. Hambatan yang terjadi saat edukasi 




Lampiran 6   
MATRIKS HASIL WAWANCARA INFORMAN 
PENERAPAN KOMUNIKASI PASIEN DAN KELUARGA BERDASARKAN 
STANDAR KOMISI AKREDITASI RUMAH SAKIT (KARS) 2012 
DI RUMAH SAKIT TK. II PELAMONIA MAKASSAR 
TAHUN 2016 
 
VARIABEL : ASESSMEN PASIEN 
Informasi: Bagaimana pelaksanaan asessmen pasien di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar 
No Informasi Kode 
Informan 
Jawaban Informan Reduksi  Teori  
1 Asessmen pasien 
YY “kan asesmen itu dari awal 
dilakukan yah kita mengkaji dari 
apanya, dari awalnya yang diinikan 
oleh pasien mulai dari data diri 
sampe keluhan-keluhannya sehingga 
berobat”. 
Asessmen pasien di Rumah 
Sakit Tk.II Pelamonia 
Makassar dilakukan pada 
saat penerimaan pasien 
untuk memperoleh 
informasi mulai dari data 
diri pasien, keluhan-
keluhan atau masalah yang 
dialami untuk 
merencanakan pengobatan/ 
tindak lanjut medis dan 






semua pasien yang 





melalui suatu proses 
asessmen yang baku. 
Ketika pasien 




inap atau rawat 
SB “asesmen pasien itu dilakukan pada 
pasien yang pertama kali masuk nah 
itu dengan mengkaji informasi terkait 
data dirinya pasien, kemudian 
keluhan-keluhannya apa sehingga 
membutuhkan pengobatan, anamnesa 
yah”. 
SH “iya asesmen itu dilakukan untuk 
mendapat informasi mengenai 
masalah apa yang dialami, riwayat 












kenapa pasien perlu 
datang berobat ke 





Z “informasi yang dibutuhkan yah 
pertama data diri dulu, nama, 
alamat, tanggal lahir kan asesmen itu 
dilakukan pada saat penerimaan kan 
nah habis itu kita tanya keluhan-
keluhan apa yang dialami dalam 
waktu beberapa hari ini, dicatat 
disitu ee jadi ditulis di apa di rekam 
medisnya kemudian selanjutnya ke 
dokter bagian pelayanan”. 
2 Asesmen Ulang 
YY “asesmen ulang itu lihat hasil dan 
pelaporannya dilakukan pada saat 
yah pasien mau pulang untuk 
memberikan informasi bahwa pasien 
sudah menerima perawatan seperti 
ini dan sembuh kemudian diberikan 
penyampaian tentang mencegah 
penyakitnya nanti supaya tidak 
terulang lagi” 
Asesmen ulang di Rumah 
Sakit Tk. II Pelamonia 
Makassar dilakukan sesuai 
dengan kebutuhan dan 




maka perlu dilakukan 
asesmen ulang untuk 
melihat respon terhadap 
pengobatan/perawatannya 
itu, untuk perencanaan 
pengobatan selanjutnya 
atau pemulangan pasien, 
dan untuk melihat keluhan-
keluhan apa lagi yang 
Asesmen ulang 
dilakukan kepada 
semua pasien pada 
interval tertentu atas 










selanjutnya dan atau 
pemulangan pasien 
serta untuk 
SB “asesmen ulang itu dilakukan lagi 
setelah pasien mendapatkan 
perawatan untuk melihat respon 
terhadap perawatan dan pengobatan 
yang telah diberikan, melihat respon 
obat-obatan juga”. 
SH “asesmen ulang dilakukan dengan 





berdasarkan kondisi pasien artinya 
begini setelah dilakukan 
perawatan/pengobatan,kemudian 
terjadi perubahan maka dilakukanlah 
itu yang namanya asesmen ulang 
untuk melihat bagaimana respon 
terhadap perawatan dan pengobatan 
yang telah diberikan serta untuk 
perencanaan tindakan 
selanjutnya/pemulangan pasien itu 




tersebut serta memberi 
penjelasan tentang 
pencegahan penyakit 





Z “yah dilakukan setelah dilakukan 
pelayanan atau perawatan, dilihat 
kembali keluhan-keluhan apa setelah 
dilakukan tindakan pelayanan atau 
perawatan terhadapnya, dilihat 
respon pengobatan. Dilakukan 
dischart planning juga yaitu 
pemberian informasi kepada pasien 
apa nanti yang mesti dia lakukan 
ketika dia pulang setelah perawatan. 
Jadi planning, planning kan yah 
perencanaan-perencanaan apa yang 
diberikan, kepada pasien pada saat 
dia nanti ee mau pulang termasuk 
juga masalah pencegahan, apa-apa 
yang tidak boleh dia lakukan, 
makanan apa yang harus dihindari. 





kebutuhan yaitu jika terjadi 
perubahan setelah dilakukan 
perawatan/pengobatan maka perlu 
dilakukan asesmen ulang itu untuk 
melihat responnya”. 
 
VARIABEL : AKSES KE PELAYANAN 
Informasi: Bagaimana pasien dan keluarganya mendapat informasi di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar 
No Informasi Kode 
Informan 





YY “informasi yang diberikan itu 
mengenai tata tertib rumah 
sakit,kemudian mengenai hak dan 
kewajiban pasien, kemudian 
pelayanan yang akan dilakukan, 
kemudian untuk rawat inap itu diberi 
lagi informasi mengenai peralatan 
dan obat-obat yang akan diberikan, 
efeknya juga”. 
Di Rumah Sakit Tk.II 
Pelamonia Makassar, pada 
saat penerimaan pasien 
memperoleh informasi 
mengenai tata tertib rumah 
sakit, hak dan kewajiban 
pasien, pelayanan dan 
pengobatan yang akan 
diberikan, harapan dari 
hasil pengobatan bahkan 
mengenai perkiraan biaya 
yang akan dikeluarkan. 
Untuk rawat inap, juga 
diberi informasi mengenai 
perkiraan berapa lama 
perawatan, peralatan yang 
digunakan, obat-obatan 
yang akan diberikan 




















SB “yah tentu dengan memberikan 
informasi tentang tata tertib pasti 
yah, tata tertib rumah sakit, kemudia 
informasi apa yang menjadi hak dan 
kewajiban pasien, kemudian 
mengenai pelayanan apa yang akan 
dilakukan, harapan hasil dari 
pelayanan itu bahkan mengenai 
perkiraan biaya juga”. 





informasi yang diberikan itu 
mengenai pelayanan apa yang akan 
diberikan, hasil yang diharapkan 
dari pelayanan tersebut, perkiraan 
biaya yang akan dikeluarkan juga 
termasuk mengenai informasi hak 
dan kewajiban pasien serta tata tertib 
rumah sakit”. 
tersebut serta perkiraan 
biaya selama perawatan. 
diharapkan dan 
perkiraan biaya dari 
pelayanan tersebut. 
Z “informasi yang diberikan yah 
pertama mengenai kondisi rumah 
sakit ini ee kondisi perawatan, 
kemungkinan-kemungkinan 
pengobatan yang akan dilakukan 
kedepan itu seperti apa, berapa lama 
dia akan dirawat, termasuk juga 
biaya yang akan dikeluarkan, dilihat 
harinya dulu kemudian dikalikan 
misalnya dia kelas 1 yah sekian 
ratus, itu misalnya, obat-obatnya 
juga, gunanya, dosisnya berapa kali 
dia minum sehari, efeknya. Jadi, 
mulai dari langkah pengobatan, 
siapa yang akan lakukan, berapa 
lama akan dirawat,biaya yang 
disiapkan tapi itu semua perkiraan-
perkiraan. 
2 Cara mengakses 
informasi atau 
pelayanan 
YY “kita arahkan ke infokes ada di 
bagian bawah itu, mengenai 
penyakitnya itu yah tanyakan ke 
Di Rumah Sakit Tk. II 
pelamonia Makassar, jika 






petugas yang bertugas bisa itu 
perawat atau dokternya”. 
mengakses informasi 
diarahkan ke unit infokes 
rumah sakit, kemudian bisa 
juga memperolehnya 
melalui perawat ataupun 
dokter yang bertugas 
dengan cara menanyakan 
secara langsung apa yang 
dibutuhkannya terkait 
akses informasi dan 
pelayanan. 
  SB “yah mengaksesnya itu di bagian 
infokes, bisa juga dengan cara 
bertanya ke petugas”.  
 
  SH “dengan cara bertanya kepada 
petugas baik perawat, bidan ataupun 
dokter yang bertugas” 
 
  Z “ada, ada ini ada di apa namanya 
itu, yah infokes”. 
 
 
VARIABEL : EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA 
Informasi: Bagaimana pelaksanaan edukasi pasien dan keluarga di Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makassar 
No Informasi Kode 
Informan 
Jawaban Informan Reduksi  Teori  
1 Bentuk edukasi 
YY “Edukasi dilakukan itu di ruangan 
masing-masing, di UGD juga, untuk 
di ruangan bagi pasien rawat inap, 
itu petugasnya yang lakukan baik itu 
Kepala Ruangan atau anggotanya. 
Bisa juga lewat brosur, leaflet, yang 
bicara langsung juga ada kalo dia 
minta, kalo dia gak minta yah gak 
bisa dong kan kita tidak tahu. 
Edukasi dilakukan setiap saat jika 
pasien membutuhkan. Edukasi juga 
dilakukan lewat itu media monitor 
(TV) di depan ruang tunggu ada, 
Di Rumah Sakit Tk.II 
Pelamonia Makassar, 
bentuk edukasi pasien dan 
keluarga dilakukan melalui 
brosur, leaflet, melalui 
media informasi yaitu tv 
yang terpajang di ruang 
tunggu pasien sebagai 
bentuk edukasi, dan juga 
secara langsung yaitu di 
masing-masing unit pasien 
diberi edukasi baik oleh 


















setiap ruang perawatan juga ada, itu 
yang bisa mencapai 50 jenis edukasi 
setiap harinya, di TV itu berjalan 
terus berputar terus tentang jenis-
jenis edukasi yang berbeda penyakit 
juga”. 
sesuai kebutuhan setelah 
dilakukan asesmen 
kebutuhan edukasi.  










edukasi. Hal ini 
harus ada pedoman 
dalam pemberian 
edukasi kepada 
pasien dan keluarga 
sesuai dengan 
rumah sakit itu 
sendiri. 
SB “memang sudah ada format, jadi 
sebelum kita tahu bahwa ini pasien 
butuh edukasi apa itu ada pengkajian 
dulu, di pengkajian itu kita bisa tahu 
bahwa oh ternyata ini pasien butuh 
tentang ee edukasi tentang ee 
penyakitnya, edukasi tentang 
masalah pengobatannya. Setelah 
dikaji dilakukan edukasi sesuai 
kebutuhannya itu tadi.  Ini juga ada 
leaflet, jadi kalo pasien kurang-
kurang paham dengan penjelasan 
tadi, ini bisa dia bawa pulang untuk 
dia pelajari lagi sampai di rumah” 
SH ” Ya‟ bentuk edukasinya itu ada 
lewat brosur, ada leaflet, edukasi 
secara langsung juga dilakukan 
sesuai kebutuhan pasien sehingga 
perlu dilakukan yang namanya 
asesmen kebutuhan edukasi untuk 
melihat mengkaji edukasi apa yang 
dibutuhkan, kemudian dibawah juga 





pasien itu disitu ada tv disitu 
dijelaskan tentang penyakit-penyakit 
nah itu juga merupakan bentuk 
edukasi terhadap pasien dan 
keluarganya”. 
Z “edukasi kebanyakan dilakukan 
perindividu, dilakukan di bagian 
ruangan perawatan ahh nah kalo 
rawat jalan di poli-poli secara 
langsung, sulit mengumpulkan orang 
sakit untuk dilakukan edukasi secara 
kemasyarakatan karena kondisi 
pasien tidak memungkinkan, 
terkadang juga pasien dan keluarga 
mudah bosan jadi dilakukan yah di 
unit-unit baik itu melalui dokternya, 
bisa perawatnya, bisa bidannya dan 
itu di unit-unit dijelaskan sesuai 
kebutuhan pasien dan keluarga, 
itulah kenapa perlu dilakukan 
asesmen kebutuhan edukasi dulu 
untuk melihat edukasi apa yang 
dibutuhkan. Tersedia juga bentuk 
brosur, leaflet juga tv yang didepan 
ruang tunggu itu bentuk edukasi 
karena tersedia edukasi tentang 




YY “hambatannya yah jelas sekarang itu 
hambatannya pertama; kalau 
Hambatan yang sering 







dan keluarga pasiennya itu tidak mengerti tentang 
kegunaan dan yang akan dilakukan, 
kedua; bahasa, jadi bahasanya kalau 
ada pasien yang dari jauh tidak 
mengerti itu biasa edukasinya agak 
terhambat tapi itu masih bisa 
dilakukan jadi dijelaskan kepada 
keluarganya atau kepada walinya 
yang bisa nanti keluarganya itulah 
yang menyampaikan kepada 
pasiennya”. 
kondisi pasien yang masih 
terbatas, terkadang berbeda 
pendapat, pasien dan 
keluarga terkadang sulit 
memahami dan mengerti 
maksud dari edukasi yang 
diberikan, perbedaan 


















SB “bisa kan karena pendengarannya 
terbatas bisa juga kan karena dia 
amnesia, otomatis kan 
pendengarannya terbatas, nah disini 
nanti kita akan tandai, nah jadi 
memang sudah ada formatnya. Jadi 
jika pendengarannya terbatas, 
mungkin suara yang harus 
dikeraskan perbesar, kemudian ada 
juga pihak keluarga yang kita ikutkan 
disitu toh. Kemudian tidak bisa 
membaca toh juga bisa menjadi 
hambatan, pada saat kita kasi 
edukasi mengenai perawatan itukan 
kita kasi leaflet nah itu kan salah satu 
media sebagai edukasi, kalo dia tidak 
tahu membaca, kan susah berarti itu 





proses pemberian edukasi. Terus yah 
kadang pasien belum stabil 
kondisinya yah”. 
SH “nah hambatannya biasa karena itu 
pasien yang berbeda pendapat, ato 
beda khas makanya sulit dia mengerti 
bahasa kita, hambatan juga itu biasa 
karena pasien yang sulit menerima 
edukasi karena masih terasa rasa 
sakitnya sehingga tidak fokus toh, 
kemudian keluarganya juga biasa 
masih dalam keadaan emosi karena 
keluarganya yang itu menjadi pasien 
toh nah itu semua bisa menjadi 
hambatan dalam pemberian edukasi. 
Kalo karena itu yang kurang 
dipahami yah ditanyakan yang mana 
yang tidak dipahami kemudian 
diulangi lagi edukasi tentang apa 
yang tidak mereka pahami itu”. 
Z “hambatannya kadang-kadang satu 
yaitu bahasa, dari daerah masih ada 
yang belum betul bisa menangkap 
baik bahasa Indonesia, kemudian dua 
yah karena pendidikan pasien yang 
kurang sehingga sulit memahami 
kemudian dialihkan ke keluarganya 
tetapi pendidikan juga kurang yah 





menjadi hambatan bagi kami padahal 
kami sudah menjelaskannya dengan 
bahasa yang sesuai dengan 
daerahnya atau memang dengan 
bahasa paling mendasar agar mereka 
paham tapi masih saja terjadi 
hambatan seperti itu, kemudian 
ketiga itu yah karena kondisi pasien 
yang masih tidak optimal karena kan 
dia masih merasa nyeri dengan 
penyakit yang dialaminya kan, itu 
semua menjadi hambatan sehingga 
solusinya harus dilakukan edukasi 




YY “verifikasinya itu dengan adanya 
umpan balik dari pasien atau 
keluarga yang menerima edukasi” 
Bentuk pelaporan 
verifikasi edukasi di 
Rumah Sakit Tk. II 
Pelamonia Makassar yaitu 
dengan menyediakan 
blangko catatan edukasi 
terintegrasi pasien/ 
keluarga yang berisikan 
topik edukasi, hambatan 
apa yang terjadi, metode 
edukasi yang digunakan, 
penerima edukasi disertai 
tandatangannya dan profesi 








keluarga, perlu ada 
proses verifikasi 




diberikan juga perlu 
mendorong pasien 
dan keluarganya 
SB “verifikasi yah itu ada memang 
namanya lembar catatan edukasi 
terintegrasi pasien/keluarga nah 
disitu dicatat semua topik edukasinya 
apa, siapa yang memberikan, metode 
apa yang digunakan, termasuk 
hambatan juga disitu dicatat semua 
dan diberi kesempatan kepada 
penerima untuk bertanya sebagai 
bukti bahwa edukasi yang diberikan 
betul-betul dipahami”. 





edukasi terintegrasi, itu bentuk 
verifikasi edukasi, disitu dicatat topik 
edukasi, hambatan, metode, penerima 
kemudian dia tandatangani kemudian 
diberi kesempatan untuk bertanya 
bahkan untuk menjelaskan kembali 
edukasi yang telah diberikan sebagai 
bukti bahwa edukasi yang telah 
diberikan itu memang dipahami dan 
dapat ia gunakan kembali 
menyampaikannya kepada orang 
lain”. 
memberikan kesempatan 
kepada penerima edukasi 
untuk bertanya bahkan 
menjelaskan kembali 
edukasi yang telah diterima 
sebagai feedback dari 
edukasi yang telah 
diberikan sehingga bisa 
membuktikan edukasi 
tersebut dipahami dan 
dapat digunakan. 








dapat digunakan.  
Z “ada, kan ada itu blangko ee blangko 
catatan edukasi terintegrasi, profesi 
apa yang memberikan, penerimanya, 
kemudian ada feedback diberi 
kesempatan kepada penerima untuk 
bertanya kemudian dicatat, juga 
ditulis hambatan apa karena kan ada 
poin-poinnya toh”.  
 
VARIABEL : HAK PASIEN DAN KELUARGA 
Informasi: Bagaimana pelaksanaan pemberian informasi hak dan kewajiban terhadap pasien dan keluarganya di Rumah 
Sakit Tk. II Pelamonia Makassar 
No Informasi Kode 
Informan 




mengenai hak dan 
YY “iya, kita sediakan itu formulir. 
Setiap pasien masuk itu formulir itu 
diberikan pertama pasien itu mengisi 
Pemberian informasi 
mengenai hak dan 










data diri di formulir itu, itu yang 
lakukan itu dari yanmed sambil 
memberikan data awal pasien sambil 
mengisi itu. Nanti itu disobek, 1 
dipegang oleh pasien, 1 tinggal di 
rumah sakit, ada semuanya, ada 
lampirannya itu di yanmed di depan 
itu di tempat pemeriksaan, ugd juga 
ada itu, setiap ruangan juga ada, itu 
dillakukan pada saat pasien masuk 
pertama kali”. 
keluarganya di Rumah 
Sakit Tk.II Pelamonia 
Makassar tersedia formulir 
yang dijelaskan secara 
langsung saat pasien 
pertama masuk di ruang 
pendaftaran. Dalam 
formulir itu tersedia juga 
tandatangan pemberi dan 
penerima informasi dimana 
pada saat setelah 
menyampaikan informasi, 
pemberi dan penerima 
informasi harus 
menandatanganinya 
sebagai bukti bahwa telah 
dilaksanakannya 
pemberian informasi 
mengenai hak dan 
kewajiban pasien dan 
keluarganya. Bagian 
formulir yang berisi 
informasi hak dan 
kewajiban pasien itu diberi 
kepada pasien sedangkan 
bagian yang tertera 
tandatangan pemberi dan 
penerima informasi 
disimpan didalam berkas 
menjelaskan bahwa 
rumah sakit harus 
menyediakan 
pernyataan tertulis 




kepada pasien pada 
saat masuk rawat 
inap atau rawat 







rumah sakit. Selain 
itu, juga tersedia 
formulir hak dan 
kewajiban pasien. 
SB “Formulir hak dan kewajiban disini 
itu ada disini didalam map berkas 
rekam medis, terus ada juga di 
kamar-kamar pasien. Itu 
penjelasannya itu disampaikan 
secara langsung bu..kita punya hak 
dan kewajiban itu ini ini ini, sudah 
itu dikasi ini kemudian ini digunting, 
yang ini disimpan di rekam medis 
sebagai bukti bahwa pasien sudah 
menerima informasi tentang hak dan 
kewajibannya, jadi kalo ada nanti 
bilang ih saya tidak dikasi tahu ee 
kita lihat bukti ini bahwa sudah 
diambil sudah ada tanda tangannya 
ini, bapak sudah terima, jadi kalo 






SH “Iya ada formulir, ada juga yang 
tertempel di depan icu, ada juga 
dalam bentuk form yang dikasi itu 
pada saat pasien masuk pertama. 
form yang dikasi itu pada saat pasien 
masuk pertama, di tempat 
pendaftaran dijelaskan itu tentang 
apa yang menjadi hak dan kewajiban 
pasien kemudian diserahkan 
potongannya itu ke pasien dan 
disuruh tanda tangan, nah setelah itu 
disimpanmi sebagai bahan bukti di 
rekam medis pasien. Itu form 
disimpan didalam rekam medis dan 
dijadikan nanti sebagai bahan bukti 
bahwa ini pasien telah menerima 
informasi menganai hak dan 
kewajibannya”. 
rekam medis. Informasi 
mengenai hak dan 
kewajiban pasien dan 
keluarganya juga tersedia 
banner di depan ICU serta 
di setiap ruangan juga 
tersedia informasi secara 
tertulis.  
Z “Formulirnya itu di anu di statusnya 
itu ada, ada. Disampaikan itu secara 
langsung saat penerimaan pasien 
terus formulir itu ditandatangani 
dibagian bawah oleh pemberi dan 
penerima informasi kemudian yang 
berisi penjelasan hak dan kewajiban 
itu dikasi ke pasien kemudian 
sobekannya yang ada tandatangan 
itu disimpan di berkas rekam 





juga itu informasi hak dan kewajiban 
pasien itu berupa banner di depan 







YY “pemenuhannya pasti tidak bisa 
mencapai karena gitu kan ada-ada 
saja keluhan pasien” 
Hak pasien terdiri dari 18 
point sedangkan kewajiban 
pasien itu terdiri dari 7. 
Pemenuhan hak pasien 
terpenuhi tetapi tidak 
mencapai 100% karena 
masih sering saja ada 
keluhan dari pasien 
misalnya karena lama antri. 
Berdasarkan 
Undang-Undang 























SB “untuk pemenuhan hak dan 
kewajiban nah tentu sulit untuk 
mencapai semuanya tapi kalau 
masalah perawatan yang diberikan 
itu tidak complainji, yang ada biasa 
karena antri yang lama, itu kan juga 
termasuk karena ada dijelaskan itu 
kalau pasien berhak untuk 
mendapatkan pelayanan yang efektif 
dan efisien artinya kalau dia merasa 
waktunya dirugikan nah itu juga 
menjadikan haknya tidak terpenuhi”. 
SH “terpenuhi tapi tidak 100% yah yang 
namanya itu kan itu haknya ada 18, 
kewajibannya ada 7, nah itu kan 
pastilah tidak mungkin 100%, yah 
paling terpenuhi mungkin 70-80% 
karena pasti pasien ada-ada saja 
complainnya toh, yah biasa itu 
keluhannya karena antri yang terlalu 
lama kemudian mengenai pelayanan 





sehingga kadang pasien itu gak mau 
tau gak mau ngerti”. 
2. Memperoleh 
informasi 



























Z “yah pemenuhannya itu sulit untuk 
mencapai semua apalagi itu kan yang 
poin keberapa itu berhak untuk 
memilih dokter, itu tidak bisa kita 
penuhi karena apa yah kita yang 
menentukan dokter itu sesuai dengan 
pengobatan/perawatan apa yang 
mesti dilakukan terhadap masing-
masing pasien itu. Kita juga kan 
tidak boleh membeda-bedakan itu 
antara dokter yang satu dengan 



























baik di dalam 
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